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Vidas que resistem, que ensinam e sobrevivem em um mundo que nega a sua existência. 
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“Loucos são apenas os significados não compartilhados. A 







O fenômeno da População em Situação de Rua – PSR, embora não seja recente, apresenta 
várias inquietações, tornando-se objeto de estudo de vários campos do saber. Quando esse 
grupo social apresenta transtornos mentais, alguns dificultadores são observados no trabalho 
desenvolvido pela Rede de Atenção Psicossocial. O presente estudo teve como 
objetivo principal compreender os desafios vivenciados pelos trabalhadores dos dispositivos 
de Saúde Mental no município de Limeira-SP, no atendimento e acompanhamento à PSR. 
Tratou-se de uma pesquisa qualitativa, utilizando-se como instrumento de coleta de dados, 
os  Grupos de Discussão. A amostra selecionada para a pesquisa foi composta por dez 
servidores públicos municipais, os quais demonstraram interesse em participar e declararam 
possuir experiência de trabalho com essa população específica. Os resultados apontaram que 
os desafios vivenciados por estes servidores no trabalho com a PSR estão relacionados à 
ausência de referência familiar e/ou institucional; entraves no acompanhamento dos casos, 
devido às lacunas existentes entre os serviços da rede pública; o estabelecimento de um Plano 
Terapêutico Ideal e o reconhecimento de uma política de Saúde Mental na localidade. Foi 
possível identificar que os entraves vivenciados pelos participantes estão intrinsicamente 
relacionados à dificuldade em se organizarem e responderem intersetorialmente às demandas 
dessa parcela da população. Sugere-se o desenvolvimento de novas ferramentas de gestão e 
indicadores das condições de saúde da PSR no município, bem como, a criação de espaços de 
discussões coletivas sobre a problemática e de um Comitê Intersetorial de Acompanhamento e 
Monitoramento, com vistas à elaboração de uma Política Municipal para a PSR. Por fim, o 
estudo indicou que o reconhecimento de uma Política de Saúde Mental na municipalidade, 
somente será possível, se houver o reconhecimento dos agentes que se ocupam e fazem essa 
Política Pública. 
 





















The phenomenon of the Population Homeless, although it is not recent, presents several 
restlessness, becoming object of study of several fields of knowledge. When this social group 
presents mental disorders, some difficulties are observed in the work developed by the 
Psychosocial Attention Network. The main objective of the present study was to understand 
the challenges faced by workers in Mental Health devices in the city of Limeira-SP, in the 
care and follow-up of the Population Homeless. It was a qualitative research, using the 
Discussion Groups as an instrument of data collection. The sample selected for the research 
was composed of 10 (ten) municipal public servants, who showed an interest in participating 
and stated that they had work experience with this specific population. The results pointed out 
that the challenges experienced by these servers in working with Population Homeless are 
related to the absence of family and/or institutional reference; obstacles in the monitoring of 
cases, due to gaps between public network services; the establishment of an Ideal Therapeutic 
Plan and the recognition of a Mental Health policy in the locality. It was possible to identify 
that the obstacles experienced by the participants are related to the difficulty of organizing 
and responding intersectorally to the demands of this part of the population. It is suggested the 
development of new management tools and indicators of the Population Homeless' health 
conditions in the municipality, as well as the creation of spaces for collective discussions on 
the issue and an Inter-Sectoral Tracking and Monitoring Committee, with a view to the 
elaborating a Municipal Policy for the Population Homeless. Finally, the study indicated that 
the recognition of a Mental Health Policy in the municipality, will only be possible, if there is 
recognition of the agents that occupy and make this Public Policy. 
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“Na investigação social, a relação entre o pesquisador e seu campo de estudo se estabelecem 
definitivamente. A visão de mundo de ambos está implicada em todo o processo de 
conhecimento, desde a concepção do objeto, aos resultados do trabalho e à sua aplicação. 
Trata-se aqui de uma condição da pesquisa que deve ser incorporada como critério de 



















           Fonte: Resgatando Cidadãos1 
 
 
Sobre mim, minha pesquisa e a minha experiência interdisciplinar... 
 
 A citação de Minayo (2001) e a imagem acima descrevem fidedignamente o que 
sinto ao realizar essa pesquisa. O sentido que esta possui para mim, transcende os limites do 
real e me transporta a um mundo onde poucos conseguem enxergar e que eu tive o privilégio 
de conhecer, conviver e me encantar.  
 O despertar e o interesse pelas questões da sociedade e pelo ser humano 
começaram muito cedo em minha trajetória de vida, pois desde a infância, o sofrimento, o 
diferente, a diversidade, as instituições, a ordem e a autoridade, sempre me provocaram 
inquietações.  
 Era uma criança que interagia muito e gostava de conversar com as pessoas, com 
destaque para os idosos, os religiosos, os comerciantes e todos aqueles que tinham algo a me 
                                                 
1
 Disponível em: <http://poprua.blogspot.com.br/2011/01/analise-da-rejeicao-social-ao-morador.html>. Acesso 
em 06 de maio de 2017. 
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ensinar sobre a vida e de alguma forma responder as minhas perguntas. O “problema” era que 
eu nunca estava satisfeito com as respostas, parecia fácil demais, lógico demais, queria ir 
além, almejava mais.  
 Em certa ocasião, lembro-me de minha mãe aborrecida, exclamando sobre meus 
inúmeros questionamentos: “Você pergunta demais e quem muito pergunta, enlouquece!”. De 
fato, as perguntas sempre me deslocaram. 
 Minha residência era no interior do Estado de Minas Gerais
2
, ali cresci e me criei, 
me formei academicamente na região e, após a graduação em Serviço Social, senti que era 
hora de alçar novos voos e conquistar novos caminhos. 
 No Serviço Social encontrei um refúgio para muitas das questões que me 
afligiam, tanto na ordem pessoal quanto profissional. As teorias, as problematizações, as 
experiências, o campo de atuação e o trabalho desafiador, contribuíram para florescer uma 
nova personalidade, possibilitando o despertar de um novo “eu”.  Essa fase-metamorfose 
favoreceu uma (des)construção de muitos dos meus vícios, medos, preconceitos e incertezas 
perante a vida.  
 Todavia, mal sabia que são nas certezas que predominam as incertezas, logo, nada 
é certo. As construções da formação disciplinar me permitiram desenvolver um determinado 
olhar sobre a sociedade, as questões sociais, as abordagens teóricas e metodológicas, etc.  
 Embora o Serviço Social brasileiro viva um processo de reconceituação de sua 
teoria e prática desde a década de 1960, a ação de muitos Assistentes Sociais ainda se pauta 
em um viés funcionalista e conservador. Muitas vezes me deparei em meu trabalho 
sustentando esse olhar unidimensional, negando outras correntes de pensamento, bem como 
fortalecendo a disciplinaridade em detrimento do diálogo com outros profissionais de 
formações distintas e o público atendido. A incipiente imaturidade do jovem bacharel 
necessitava de uma “fortaleza” sólida para se auto afirmar.  
 Uma nova fase-metamorfose se iniciou quando me mudei para o Estado de São 
Paulo. Descobri um Serviço Social mais crítico, inovador e conheci a interdisciplinaridade, 
que até então era apenas uma teoria conhecida vagamente entre uma leitura e outra.  
 Em Campinas-SP trabalhei no Centro Promocional Tia Ileide – CPTI, atuando 
junto a uma equipe multiprofissional, desenvolvendo trabalho com famílias em 
vulnerabilidade social. Essa experiência me permitiu compreender que os problemas sociais 
não são resolvidos por uma única profissão, por um único saber.  
                                                 
2
 Estrela do Indaiá – Centro Oeste mineiro. 
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 As supervisões técnicas, as discussões de casos em rede intersetorial, os 
atendimentos psicossociais e os grupos de convivência ajudaram-me a refletir sobre as 
fronteiras do meu campo disciplinar, despertando a iminente necessidade do diálogo com 
outras áreas.  
 Aprendi a ser mais atento ao outro em sua subjetividade e percebi que minha 
ação, somente surtiria algum efeito se ampliasse meu repertório e agregasse novos atores. 
Distante da realidade, que impõe ao Assistente Social responder assertivamente sobre matéria 
de sua especialidade, me descobri frágil, necessitando de outras referências, outras fontes e 
outros olhares sobre o mesmo problema. Essa época contribuiu significativamente para meu 
crescimento, principalmente quando tomei consciência de que as respostas não estavam 
apenas em mim, mas que poderia de alguma forma, contribuir para que elas passassem a fazer 
sentido para aqueles que também as buscavam. 
 Logo após prestar alguns concursos públicos na região, fui convocado em abril de 
2014 a assumir o cargo de Assistente Social no Centro de Promoção Social Municipal – 
CEPROSOM – Limeira/SP.  Nessa ocasião, atuei no Centro Especializado para a População 
em Situação de Rua – Centro POP e após alguns meses de exercício, fui convidado a assumir 
a coordenação técnica desse serviço, bem como, comecei paralelamente, a lecionar no curso 
de Serviço Social do Instituto Superior de Ciências Aplicadas – ISCA Faculdades de 
Limeira/SP. 
 Essa experiência configurou-se como outra fase-metamorfose, pois o 
conhecimento adquirido por meio da experiência supera qualquer teoria apreendida na 
faculdade e na literatura. A convivência, o cotidiano e as histórias de vida das pessoas as 
quais atendia, estimularam-me a olhar o mundo, a sociedade e a mim mesmo de uma forma 
totalmente diferente.  
 Costumo dizer que a População em Situação de Rua – PSR nos provoca a sair da 
zona de conforto, do convencional, do aparente e do constituído. Minha ciência, minhas 
teorias e experiências de trabalho não significavam muito para esses indivíduos e, também, 
passou a não significar muito para mim. Nessa “Escola Viva” aprendi a mais difícil lição: o 
(re)aprender a ser e fazer.  
 A cada atendimento deparava-me com a necessidade de reaprender a ouvir, de 
estar atento aos gestos, ao silêncio prolongado, à raiva e a outros vários afetos e desafetos que 
se manifestavam em seus extremos.  
 Porém, entre todos os atendidos, aqueles que apresentavam transtornos mentais 
eram os que mais me chamavam a atenção. Às vezes solitários, apáticos e em outras 
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situações, hiperativos, ansiosos. Os delírios, as expressões desconexas sempre me aguçaram o 
desejo de conhecer mais, pois revivia a minha infância, despertava aquele espírito 
questionador em busca por respostas.  
 Muitas vezes precisei “enlouquecer” para estabelecer um diálogo com aqueles em 
delírio e isso me aproximava e me unia de alguma forma transcendental. Essa “loucura” em 
forma de alteridade despertava aquilo que de mais sensível guardava comigo: o humano em 
essência. Nessa relação, sempre me recordava de uma frase do psiquiatra suíço Carl Jung: 
“conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar uma alma humana, seja 
apenas outra alma humana”. Para mim, isso faz todo sentido! 
 O interesse em pesquisar sobre os desafios no atendimento à PSR sob as 
perspectivas dos servidores da rede de Saúde Mental de Limeira foi o de compreender como 
estes seres humano-profissionais lidam com as problemáticas desse público.  
 Sabemos que os servidores públicos são aqueles que atuam como interlocutores 
do Estado com os cidadãos, executando as políticas públicas in loco. Conforme enfrentei 
vários desafios em minha atuação no serviço de Assistência Social, ocorreram-me vários 
questionamentos em compreender como os servidores do campo da Saúde Mental lidam com 
esse grupo social, tendo ainda que responder às demandas da população em geral, que 
necessitam de atendimento. 
 As políticas públicas para a PSR são recentes no Brasil e a Assistência Social é a 
principal área de intervenção junto a este público. Todavia, a intersetorialidade é uma das 
premissas para a atenção a esses usuários e as estatísticas apontam para essa necessidade. 
 Quando conheci o Programa de Mestrado Interdisciplinar em Ciências Humanas e 
Sociais Aplicadas – ICHSA da Faculdade de Ciências Aplicadas – FCA/UNICAMP, um 
sonho antigo, desde a graduação, se despertou. Minha orientadora, professora Dra. Marta 
Fuentes-Rojas, convidou-me a participar dos grupos de estudo – Seminários Interdisciplinares 
ERGOLAB e LAPSIC
3
 – SIEL onde várias temáticas eram debatidas e dentre elas sobre a 
PSR.  
 Os diferentes olhares dos participantes sobre essa questão, o contato com outras 
pesquisas e estudos, a vivência com a vasta experiência das professoras, estimularam-me a 
ampliar o conhecimento sobre a interdisciplinaridade e como esta poderia me ajudar a 
compreender o meu problema de estudo.  
                                                 
3
 Laboratórios de Pesquisa em: Ergonomia e Trabalho-ERGOLAB e Psicologia, Saúde e Comunidade-LAPISC. 
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 Em meio a todas essas vivências, passei a compreender a interdisciplinaridade 
como uma atitude, que somente acontece através de premente diálogo e que pressupõe uma 
abertura – de olhar, de ouvir, de sentir e refletir. O resultado deste movimento é o 
desenvolvimento de um conhecimento ético e pertinente. 
 Hoje, compreendo que em minha infância eu exercia a interdisciplinaridade, 
questionando e buscando em várias fontes as respostas e, mesmo não conformado com muitas 
destas, buscava compreender o que o outro tentava me explicar, afinal, o mundo não é 
disciplinar, nós é que o concebemos assim. 
 Nas (in)disciplinas
4
 do ICHSA aprendi que a interdisciplinaridade contribui para a 
reintegração da ciência com a sociedade, descontrói o convencional e convida ao esforço de 
entender a linguagem do outro, mesmo com as barreiras postas entre os saberes. São 
microrrevoluções, ainda que silenciosas, mas com potencial de movimentar cenários e 
sociedades. 
 A atitude interdisciplinar não é uma tarefa fácil, pois em uma sociedade 
competitiva, a cooperação se torna um problema. Portanto, essa atitude pressupõe, conforme 
indica Alvarenga (2011), à convergência de duas ou mais áreas, não pertencentes à mesma 
classe, que contribua para o rompimento com as fronteiras da ciência e transfira métodos de 
uma para a outra, gerando novos conhecimentos e avanços.  
 É necessário aprender com os erros, valorizar a ética e o reconhecimento do outro, 
respeitando as diferenças como base para a integralidade.  
 A condição humana é fator central no processo de construção do conhecimento, 
pois estabelece uma conexão com a realidade empírica e articula o desenvolvimento das 
sociedades, seja a nível local, regional ou global. Essa conexão se alcança através das novas 
relações com os objetos de pesquisa, na cooperação técnico-científica e na socialização do 
conhecimento entre universidade e sociedade. 
 Essa é a proposta deste estudo, uma microrrevolução, que partindo de um 
questionamento particular em uma dada realidade local, propõe ampliar a base de dados de 
informações sobre o tema, consolidando novas perspectivas de olhar para o desenvolvimento 
humano em sua inter-relação com diferentes sujeitos, linguagens, conhecimentos e, quem 
sabe, promover uma atitude que promova a reflexão e a mudança.    
  
Desejo uma excelente leitura!
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“A loucura é um momento difícil, porém essencial, na obra da razão; através dela e mesmo em suas aparentes 
vitórias, a razão se manifesta e triunfa. A loucura é, para a razão, sua força viva e secreta”. 
(FOUCAULT apud MODENESI, 2003, p.41). 
 
 Loucura, enlouquecer, doença, perigo, internação [...] expressões comumente 
utilizadas para camuflar nosso medo e nossa ignorância sobre um assunto tão antigo quanto à 
própria humanidade.  
 População em Situação de Rua – PSR com Transtornos Mentais, um fenômeno 
ainda pouco explorado na pesquisa científica, mas que tem se tornado objeto de estudo de 
várias áreas do saber
5
, se tornando atualmente um dos campos mais interdisciplinares e 
complexos, que exprimem a necessária ruptura com as fronteiras dos conhecimentos, 
despertando nos pesquisadores a construção de narrativas que contemplem a diversidade de 
áreas que se ocupam em estudar tal fenômeno (PAGOT, 2012).  
 A pesquisa desenvolvida reflete em partes, as experiências vividas no trabalho 
com esse grupo social no Centro POP de Limeira. Refiro em partes, pois desde a graduação o 
tema já me despertava interesse, embora ainda não estivesse claro o objeto de estudo. Em 
minha formação em Serviço Social não tive experiências teóricas e práticas com a PSR e sua 
relação com a Saúde Mental, visto que, tais temas não representavam uma demanda local.  
 Ao trabalhar com esse público específico em Limeira, deparava-me, na maioria 
dos casos, com o forte senso comum da sociedade e do próprio poder público, em 
requisitarem nossos serviços pelo viés higienista, filantrópico, moralizador e punitivo. Em 
contrapartida, as ações propostas pelo Serviço Especializado à PSR, eram elaboradas na 
perspectiva da heterogeneidade dos sujeitos, da proteção social e do respeito às escolhas 
individuais, bem como a imperiosa necessidade da construção de vínculos entre equipe de 
trabalho e usuários da política pública, a fim de que estes pudessem se sentir acolhidos e 
protegidos, para assim, construírem novos projetos de vida, conforme suas necessidades e 
desejos. 
 Em uma sociedade conservadora, as políticas sociais desenvolvidas para 
indivíduos à margem são encaradas como benesse, filantropia e refletem o assistencialismo 
que fundamentou as práticas do Estado no tratamento das questões sociais. Vários estudos
6
 
conformam essa ideia. 
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 Psiquiatria; Psicologia; Antropologia; Filosofia; Sociologia; Serviço Social; História, dentre outros.  
6
 Behring (2002); Silva (2009); Behring; Boschetti (2011); Sposati, et al (2014). 
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 Mattos; Ferreira (2004) apresentam os discursos que formam ideologias de 
dominação sobre esse público-alvo e abordam a tipificação das pessoas em situação de rua 
como vagabundas, sujas, loucas, perigosas e coitadas. Tais “atributos”, sustentados 
socialmente, refletem na execução das políticas públicas, pois os serviços são prestados por 
servidores que, para além de suas competências, possuem formações distintas e, muitas vezes, 
reproduzem em suas práticas as concepções que possuem sobre os sujeitos sociais e suas 
realidades, e em alguns casos embutidos de preconceitos.  
 Algumas de nossas abordagens desenvolvidas pelo Centro POP foram duramente 
criticadas e incompreendidas, representando o quanto tal problemática ainda precisa ser 
estudada e discutida, tanto na sociedade quanto no serviço público. Os discursos de alguns 
servidores atuantes na área social me incomodavam, pois não estavam alinhados à proposta de 
trabalho com a PSR.  
 Se alguns servidores da área social não demonstram afinidade e conhecimento 
sobre a intervenção com a PSR, que dirão os servidores de outras políticas públicas? Sempre 
me fazia esse questionamento! 
 Tais incômodos fizeram-me dialogar com outras áreas, principalmente no campo 
da saúde, habitação, segurança pública, Organizações da Sociedade Civil – OSC’s, 
universidades e, logo percebi que os discursos se alinhavam a uma lógica de “ajustamento” e 
punição dos indivíduos devido a sua condição.  
 - “Precisam sair dessa vida!”; - “São drogados!”; - “Nóias!7”; - “Ladrões!”; - 
“Fazem bagunça e causam desordem na praça pública!”; - “Só Deus pode ajudá-los!”; - “Não 
aderem aos tratamentos de saúde!”; - “Vamos internar, depois vemos o que fazer!”; - “Só 
querem pedir, comer e dormir!”; - “Vagabundos, não trabalham!”. Essas eram algumas das 
expressões que ouvia nas reuniões intersetoriais, nos atendimentos e acompanhamentos de 
casos. 
 Certa vez, uma frase de um senhor idoso despertou-me profunda inquietação: - 
“Você é louco em trabalhar com esse tipo de gente, rapaz!” Confesso que, minhas reflexões 
não foram sobre minha sanidade, mas sobre o quanto era importante direcionar para o 
fenômeno da PSR um olhar mais humano, pois as referências e as relações desta com a 
sociedade estão cada vez mais corrompidas e desumanizadas pelo senso comum.  
  O trabalho com PSR é, por si só, um grande desafio e, quando estes indivíduos 
apresentam transtornos mentais e/ou uso problemático em psicoativos, a internação ainda 
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 Referência a usuários em uso problemático de substâncias psicoativas. 
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parece ser o recurso mais adequado, considerando a compulsividade em momentos de surto e 
a imediaticidade do tratamento. Tais perspectivas andam na contramão da Reforma 
Psiquiátrica e tornam-se uma questão fundamental para o debate, em âmbito social e, 
inclusive, político.  
 Para muitos servidores, seja na área social ou na saúde, os “doentes” em situação 
de rua não aceitam, na maioria dos casos, as intervenções profissionais e, por não “aderirem” 
ao plano de atendimento/terapêutico ideal, acabam recebendo ações paliativas em suas 
necessidades básicas de alimentação, higienização e acolhimento, geralmente, ofertados pelos 
serviços de Assistência Social e OSC’s. A doença acaba ficando em segundo plano, sem os 
cuidados que enseja.  
 A Rede de Atenção Psicossocial de Limeira que contempla o atendimento à PSR 
com transtornos mentais e/ou toxicômanos, ainda carece de unidades de atendimento e 
acolhimento, conforme prevê a legislação no país (BRASIL, 2013), quais sejam: O 
Consultório na Rua – CR8; o Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas – CAPS III9; o 
Centro de Convivência
10
; Unidade de Acolhimento e os Serviços Residenciais Terapêuticos
11
.  
 Os equipamentos de saúde na localidade, que atendem pessoas adultas nas 
condições supracitadas, são compostos por: um Ambulatório de Saúde Mental
12
; um Centro 




 Em contrapartida, os serviços de Assistência Social (BRASIL, 2009a) ofertados a 
esse grupo social na municipalidade estão organizados em: Serviço Especializado em 
Abordagem Social
15
; Serviço Especializado para Pessoas em Situação de Rua – Centro 
POP
16
; Serviço de Acolhimento/Abrigo Institucional
17
 – Casa de Convivência e um Albergue 
Municipal, implantado no ano de 2016, para acolhimento temporário.  
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 Equipe de Atenção Básica para PSR em geral; com transtornos mentais e usuários de crack, álcool e outras 
drogas, desenvolvendo ações de redução de danos em parceria com outros serviços da Rede de Saúde. 
9
 Oferta atenção contínua a pessoas que apresentam intenso sofrimento psíquico, decorrente do uso de crack, 
álcool e outras drogas. Funciona 24 (vinte e quatro horas) inclusive aos finais de semana e feriados, e garante a 
retaguarda clínica e acolhimento noturno. 
10
 Equipe de Apoio aos serviços do componente Atenção Residencial de Caráter Transitório. 
11
 Ofertam cuidados contínuos de saúde, em ambiente residencial, com funcionamento 24 horas para pessoas 
com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas e para egressos de longas internações 
psiquiátricas.  
12
 Atendimento ambulatorial, individual e/ou grupal. Oferta consultas médicas, psicoterapia, atividades coletivas 
e comunitárias, dentre outros.  
13
 Atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. 
14
 Oferta atenção a indivíduos em uso problemático de álcool e outras substâncias psicoativas que causam 
sofrimento e dependência psíquica.  
15
 Assegura trabalho social nos territórios, sendo ofertado de forma continuada e programada.  
16
 Oferece condições de acolhida na rede socioassistencial. 
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 Entre políticas públicas distintas (Saúde e Assistência Social), a intersetorialidade 
emerge como uma condição necessária para ações “bem-sucedidas” com esses indivíduos em 
situação de risco e desproteção social. Ocorre que, a ausência de equipamentos e de recursos 
humanos insuficientes em ambas as políticas evidencia um tensionamento na resolutividade 
dos casos, sem o estabelecimento de fluxos de atendimento que contemplem as reais 
necessidades daqueles que dependem do cuidado integral.  
 Conforme nos lembra Pagot (2012), as pessoas em situação de rua que apresentam 
transtornos mentais são as que mais padecem, pois a intensidade do sofrimento psíquico as 
fazem recuar ou limitarem-se ao contato com os demais, dificultando o estabelecimento de 
vínculos entre equipe e paciente.  
 O estudo de Lacerda (2016) aponta para outro fenômeno social, não tão recente na 
história humana: a dependência química. Embora seja uma questão milenar na 
contemporaneidade, o uso e abuso de Substâncias Psicoativas – S.P.A tornaram-se uma 
questão de saúde pública, a qual compõe a Rede de Atenção Psicossocial. 
 Pesquisa realizada sobre o perfil da PSR no país (BRASIL, 2008a) e em 
conformidade com outras pesquisas realizadas em diversos municípios brasileiros, apontou o 
alcoolismo e/ou uso de outras drogas como o principal motivo que leva as pessoas a viverem 
nas ruas, embora outros transtornos mentais, também são apontados nos dados.   
Convém destacar que as pesquisas tendem a não oferecer dados precisos da 
realidade desses sujeitos, considerando os vários determinantes sociais que indicam para a 
condição de rua. Desemprego, fluxos migratórios, ausência de moradia e de vínculos 
familiares e sociais, doenças de foro psiquiátrico, etc., relacionam-se e apontam para a 
compreensão ampliada desse fenômeno (SILVA, 2009).  
 As dimensões sociais da PSR se apresentam quantitativa e qualitativamente novas 
à realidade urbana e às políticas públicas. Em períodos de recessão econômica, esse número 
tende a acentuar-se e ao ganhar visibilidade no cenário atual, demanda atenção de diferentes 
setores no campo social (JÚNIOR, et. al. 1998, p.48).  
 Embora essa população esteja concentrada nas grandes cidades e várias políticas e 
serviços foram idealizados e constituídos para o atendimento de suas especificidades, muitos 
municípios brasileiros ainda não dispõem de unidades mínimas para responderem às 
demandas específicas desse grupo social. Em outros, alguns serviços são recentes, como é o 
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caso de Limeira e, ainda se defrontam com os desafios da organização, da intersetorialidade e 
da compreensão da dinâmica de vida da PSR em seus distintos territórios.  
 O grande dilema que permeia o reconhecimento desses indivíduos é a 
setorialização das ações. Os serviços de Assistência Social buscam a resolutividade das 
questões de vulnerabilidade e risco social, incluindo esses indivíduos em suas ‘redes de 
proteção’, garantindo o acesso a direitos, reconstrução de vínculos sociais e projetos de vida, 
etc. (BRASIL, 2011), porém quando tais indivíduos possuem problemas de foro psiquiátrico, 
vários problemas são encontrados na articulação com os serviços da rede de saúde 
(ALBUQUERQUE, 2009; SILVA, 2005). 
 No Brasil, a PSR situa-se em uma lacuna entre os serviços públicos, e um grande 
desafio coloca-se quando esses indivíduos apresentam transtornos mentais (BORYSOW; 
FURTADO, 2013). Em geral, raramente procuram as unidades de saúde, buscando com maior 
frequência o atendimento na assistência social
18
 (VARANDA; ADORNO, 2004). Acredito 
que essa procura ocorre pela forma como são acolhidos pelos trabalhadores, além da natureza 
dos serviços que são constituídos de acordo às necessidades específicas dessa população.  
 A PSR resiste, muitas vezes, a sintomas aparentes e, quando busca por 
atendimento na rede pública de saúde, está com várias doenças associadas, não resistindo 
sozinha ao sofrimento provocado pelas enfermidades (BORYSOW; FURTADO, 2013). De 
outro modo, chega aos serviços de saúde quando é conduzida por programas específicos ou 
pelas instituições socioassistenciais
19
 e "essas instituições, por estarem mais próximas da 
população de rua, acabam sendo a porta de entrada para a rede pública” (2013, p.40-41). 
 O acesso aos serviços de saúde está relacionado à aceitação, ao atendimento e à 
aproximação no contato entre o profissional e o usuário, de maneira a permitir a inclusão 
deste na rede pública de serviços e na consolidação do Sistema Único de Saúde – SUS no país 
(BRASIL, 2009c). A garantia de acesso aos serviços de saúde, no processo de organização e 
implantação do SUS, representa uma das grandes preocupações e desafios postos aos gestores 
públicos (JÚNIOR et al., 2010). 
 Aristides; Lima (2009) indicam que a forma em que esses usuários chegam aos 
equipamentos de saúde – sujos, com fortes odores, sem tomar banho – influencia a 
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 A Assistência Social, embora constituída historicamente por ações assistencialistas e clientelistas 
(VARANDA; ADORNO, 2004), apresenta avanços com a implementação do SUAS. A PNAS – Política 
Nacional de Assistência Social (BRASIL, 2005c) dividiu seus serviços em Proteção Social Básica e Proteção 
Social Especial, esta última voltada para ações que atendam pessoas em risco pessoal e social que já tiveram seus 
direitos violados (BORYSOW; FURTADO, 2013). Fazem parte dessa vertente, para atendimento e acolhimento 
da PSR, o Centro POP, os Serviços de Acolhimento Institucional, como os albergues noturnos ou unidades 
institucionais de passagem e as equipes de abordagem de rua (BRASIL, 2009b).  
19
 Programas, projetos, serviços da Assistência Social (BELO HORIZONTE, 2007). 
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possibilidade de atendimento e acesso, podendo ser mal recebidos por funcionários ou outros 
usuários do serviço, desencorajando-os a futuras buscas. Trata-se de um grupo com 
especificidades que fogem às características apresentadas pelo setor de saúde, gerando 
demandas de diversas ordens na procura por atendimento (BORYSOW; FURTADO, 2013). 
 Os trabalhadores da Assistência Social, embora não diagnostiquem os transtornos 
mentais dos usuários, são os primeiros a perceberem os sintomas e tentarem intermediar o 
acesso destes à rede de saúde mental (SILVA, 2005). Frequentemente, estes profissionais se 
deparam com a recusa do atendimento por parte dos serviços de saúde, sob alegação de que a 
pessoa em situação de rua não possui referências ou um responsável para, por exemplo, 
controlar sua medicação (VARANDA; ADORNO, 2004), ou não porta documentos de 
identificação (BORYSOM, 2012). Quando é necessária a internação, familiares ou outras 
referências pessoais são exigidas para que se possa realizar esse procedimento.  
 Os requisitos acima criam barreiras no acesso dessa população ao atendimento e 
acompanhamento na Rede de Atenção Psicossocial e as especificidades desses indivíduos 
acabam sendo desconsideradas.  
 Estudos confirmam que o acesso da PSR aos serviços de saúde mental apresenta 
grandes obstáculos, decorrentes de condições de privação de direitos e vulnerabilidades 
apresentadas por esse grupo, mesmo com as frequentes intermediações dos serviços de 
Assistência Social nesse processo (ALBUQUERQUE, 2009; ARISTIDES; LIMA, 2009; 
BORYSOM 2012; SILVA, 2005; VARANDA; ADORNO, 2004).  
 As limitações da população em acessar diretamente os equipamentos de saúde 
fazem com que as equipes de assistência social hipertrofiem seu papel junto aos usuários, 
além de privá-la do atendimento e da reabilitação psicossocial de que necessitam 
(BORYSOW; FURTADO, 2013). 
 A dificuldade das equipes de saúde na definição de estratégias que exijam 
adaptações dos serviços e dos trabalhadores ao atendimento cotidiano da PSR se apresenta 
como outro dificultador das ações (ALBUQUERQUE, 2009; ARISTIDES; LIMA, 2009; 
BORYSOM 2012; SILVA, 2005; VARANDA; ADORNO, 2004).  
 Albuquerque (2009); Silva (2005) apontam problemas de organização e iniciativa 





“A falta de moradia e de referências dificulta o traçado de estratégias para o 
tratamento medicamentoso, e ainda se fala pouco a respeito de iniciativas das UBS
20
 
em acolher essa população. As exigências dos serviços de saúde para possibilitar o 
acesso parecem fortalecer o funcionamento setorializado, e muitas vezes fica a cargo 
das equipes de assistência social iniciar a articulação com toda a rede de saúde, 
atuando também como referências para os usuários” (BORYSOW; FURTADO, 
2013, p.45).  
 
 Examino, através da literatura consultada, que os desafios, que têm surgido no 
acesso aos serviços de saúde mental pela PSR, ocorrem devido a problemas enfrentados pela 
ausência de equipamentos/serviços e por questões das equipes de trabalho relacionadas à 
dificuldade de organização em ações na rua e à inflexibilidade destas ao se defrontarem com a 
complexidade comportamental que esse público apresenta ao ser acolhido nos CAPS 
(ALBUQUERQUE, 2009; SILVA, 2005). Porém, convém destacar que os CAPS, apesar de 
se constituírem como equipamentos estratégicos, não são os únicos serviços que ofertam a 
atenção em Saúde Mental, pois esta deve ser realizada através de uma rede de cuidados, 
incluindo a Atenção Básica, as Residências Terapêuticas, os Ambulatórios, os Centros de 
Convivência, etc. (BRASIL, 2007b). 
 O grande desafio que se apresenta aos serviços de saúde, e em especial aos 
municípios que não dispõem de Consultório na Rua
21
 – CR, está em (re)descobrirem formas 
de inclusão e promoção do acesso e equidade aos usuários com transtornos mentais à rede de 
atendimento de saúde mental. Há carências de serviços e recursos humanos em todas as 
esferas públicas, todavia, tal limitação não deve atrofiar a demanda, reprimindo-a e 
escondendo-a embaixo dos pontilhões e viadutos. 
 Para Júnior et. al. (2010, p.709) “as dificuldades de utilização dos serviços de 
saúde pela PSR devem-se a: concepção do adoecimento-cuidado, organização técnico-
administrativa dos serviços, preconceitos de profissionais e usuários e fragilidades de ações 
intersetoriais, entre outros”. Considerando que no país ainda há poucos CR em 
funcionamento, o acesso dessa população aos demais serviços de saúde, em especial de saúde 
mental, apresenta-se restrito e fragmentado. 
 A inserção dos trabalhadores no território daqueles que são assistidos pelos 
serviços possibilita a construção de relações proativas e vínculos contínuos, favorece a 
efetividade do cuidado em saúde e permite identificar problemas e propor intervenções que 
contemplem as particularidades de cada caso (JÚNIOR et. al. 2010). 
                                                 
20
 Unidades Básicas de Saúde. 
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 Estratégia desenvolvida pelo Ministério da Saúde como forma de incluir a PSR nos serviços de saúde, 
ofertando atenção e cuidado nos territórios.  
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 Para Furtado (2006, p.794) “o baixo envolvimento dos profissionais de saúde 
mental deve ser mais bem estudado, de maneira a compreender seus determinantes e reverter 
a situação – traçando estratégias de intervenção sobre aqueles que, historicamente, 
constituíram-se como principal ator social das mudanças em saúde mental operadas no País”. 
Nesta ótica, a presente pesquisa visa contribuir para o aprofundamento de estudos e futuros 
trabalhos na atenção em saúde à PSR com transtornos mentais.  
 Ante ao exposto, alguns questionamentos surgiram e conduziram os caminhos 
desta pesquisa, sendo: qual é o entendimento que os servidores da rede pública de saúde 
mental possuem sobre a PSR? Quais os desafios vivenciados por estes trabalhadores no 
processo de trabalho com estes usuários/pacientes? Os profissionais reconhecem as demandas 
desse segmento populacional e se sentem capacitados para intervir perante as mesmas? Como 
entendem os serviços da rede pública de saúde mental na oferta de condições para o 
atendimento e acompanhamento da PSR com transtornos mentais? 
 Com base nestas questões, surge a questão principal deste estudo: quais são os 
desafios que as equipes da Rede de Atenção Psicossocial vivenciam no atendimento e 
acompanhamento à PSR que apresenta transtornos mentais? 
 Partindo destes questionamentos orientadores e tendo como locus de pesquisa o 
Ambulatório de Saúde Mental, o CAPS II e o CAPS-AD em Limeira, realizei um estudo 
qualitativo com os servidores desses equipamentos, na perspectiva de identificar as 
dificuldades vivenciadas por estes, nos processos de trabalho com a PSR com transtornos 
mentais e/ou envolvimento abusivo em psicoativos
22
. 
 Entretanto, no decorrer do processo a equipe do CAPS II não se sentiu confortável 
em participar da pesquisa, sendo esta aplicada aos demais equipamentos.  
 Para a coleta de dados, utilizei o instrumento “grupos de discussão” e analisei os 
insumos coletados a partir do método de análise de conteúdo de Bardin (1977), confrontando 
com outras pesquisas desenvolvidas sobre essa temática e com minha leitura enquanto 
pesquisador e produtor de conhecimento.  
 Compreender a percepção e os desafios vivenciados pelas equipes de saúde ao 
assistirem esse grupo populacional é de extrema relevância, pois são os recursos humanos que 
atuam como interlocutores do Estado e executam as políticas públicas in loco. As sensações, 
os conhecimentos, os conceitos e preconceitos destes burocratas da linha de frente devem ser 
considerados, pois terão impactos diretos na acolhida, no acesso e nos resultados da ação.  
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 Problemática que causa intenso sofrimento psíquico e desenvolve doenças de foro psiquiátrico.  
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 Sendo assim, os participantes dos grupos de discussão foram convidados a 
relatarem as dificuldades vivenciadas no trabalho direto com pessoas em situação de rua; 
como lidam com a questão da saúde mental desses usuários/pacientes; quais as necessidades 
de formação e capacitação para o trabalho com este grupo social e, por fim, como avaliam o 
atendimento e acompanhamento a estes indivíduos pelos serviços de saúde mental no 
município.  
 Através das narrativas, identifiquei algumas categorias para a análise, às quais 
contribuíram para a discussão e compreensão dos questionamentos e dos objetivos desta 
investigação.  
 Os conteúdos dissertados nesta introdução conformam a organização do pensar e 
do agir do pesquisador na produção do conhecimento acerca do problema em estudo. O 
presente trabalho está estruturado em três capítulos como forma de atingir os objetivos 
propostos.  
 Abordarei no primeiro capítulo os aspectos teóricos e sociohistóricos da loucura e 
sua relação com a situação de rua, apontando os tratamentos que as sociedades, desde as 
medievais até as atuais, atribuíram e atribuem a estes fenômenos complexos. Tal retrospectiva 
possibilitará situar o lugar da PSR com transtornos mentais na sociedade moderna, às vezes 
longe das prisões e dos manicômios, porém, “soltos” pelas ruas, vivenciando o seu sofrimento 
mental, sem cuidado e atenção que ensejam.  
 Nos quatro subitens deste primeiro capítulo, apresento a problemática da PSR 
com transtornos mentais no Brasil, apontando a invisibilização social desses sujeitos até o 
despertar desta questão na agenda governamental como um problema de Política Pública, bem 
como, os avanços no campo da Saúde Mental no país, conquistados por meio da Reforma 
Psiquiátrica, inspirada em modelos internacionais.  
 Prossigo apresentando as pautas e lutas dos Movimentos Sociais na conquista de 
direitos para esse grupo social, até a criação da Política Nacional para a População em 
Situação de Rua – PNPR, enfatizando a intersetorialidade entre os campos da Assistência 
Social e Saúde Pública. Finalizo o primeiro capítulo com dados do Censo nacional e 
municipal da PSR, em contraste com alguns censos realizados em outras cidades brasileiras, 
destacando os indicadores de questões relacionadas à saúde desses indivíduos.  
 No segundo capítulo apresento, através de subitens, os procedimentos 
metodológicos da pesquisa, os aspectos éticos, um breve histórico da implantação dos 
servidos da Rede de Atenção Psicossocial de Limeira-SP e os equipamentos onde ocorreram 
os grupos de discussão, finalizando com os procedimentos para a análise dos dados. Discorro 
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sobre o processo vivenciado no campo, destacando as experiências contempladas na 
construção do trabalho.  
 Os resultados e a discussão das informações colhidas são abordados no terceiro 
capítulo. Analiso os discursos dos servidores confrontando-os à luz de outros estudos 
realizados e minhas percepções, como forma de responder aos questionamentos e objetivos 
desta investigação. Para a análise do material foram criadas categorias que emergiram através 
das narrativas dos participantes e foram identificadas e classificadas por frequência e 
semelhança.  
 Finalizo o trabalho refletindo sobre as diversas questões que envolvem os 
aspectos organizacionais, que criam os processos de trabalho dos sujeitos da pesquisa em suas 
relações com a PSR no município. Discorro sobre as nuances que contrastam as ações 
desenvolvidas por estes servidores da rede municipal e como a atenção e o cuidado em saúde 
são ofertados em meio às lacunas existentes entre os serviços e as políticas públicas.  
 Os discursos demonstraram-se muito alinhados à literatura consultada e 
confirmam a necessidade das práticas interdisciplinar e intersetorial, pois, estas só ocorrem, 
quando ultrapassamos as fronteiras dos conhecimentos, do constituído, estabelecendo uma 
relação de alteridade que compreenda a diversidade, analise os problemas com 
corresponsabilidade e coparticipação e, construa pontes que transcendam os campos 
disciplinares e institucionais. Somente assim, a transformação é possível e a ciência e a 



























Compreender os desafios vivenciados pelas equipes da Rede de Atenção Psicossocial no 





I. Verificar se as percepções pessoais e profissionais dos servidores públicos interferem 
na relação de trabalho com a População em Situação de Rua. 
II. Verificar se os trabalhadores reconhecem as demandas desse grupo social. 
III. Identificar necessidades de formação e capacitação para o trabalho. 
IV. Verificar se os serviços da rede municipal de saúde mental oferecem condições 




























CAPÍTULO I – POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA: EMERGEM OS 
INVISÍVEIS SOCIAIS  
 
“Não somos lixo. Não somos lixo nem bicho. Somos humanos. Se na rua estamos, é porque nos 
desencontramos”. 
 
CADÚ, Morador de Rua de Salvador – BA23.  
 
 
1.1 Loucura, Sociedade e Rua 
   
 Primeiramente abordarei a situação de rua e a sua relação com a loucura
24
 a partir 
dos tempos medievais, atribuindo a esses fenômenos uma dada proximidade, que foi se 
complexificando ao perpassar das épocas e que assumir características comuns, desde as 
sociedades pré-industriais até a contemporaneidade.  
 Os indivíduos com transtornos mentais, ora viviam perambulando pelas ruas na 
renascença, ora foram confinados em instituições – juntos a outros grupos segregados – e, 
atualmente, percorrem e/ou permanecem em ambos os espaços, misturando-se aos demais 
indivíduos que compõem a expressiva população que utiliza as ruas como espaço de moradia, 
sobrevivência, convívio, trabalho, entre outras vivências.  
 O fenômeno singular conhecido como “loucura” era considerado “como 
experiência diferente de vida, ora apreciada, ora combatida, dependendo da sociedade em que 
se expressava, ou de como se manifestava nos diferentes contextos” (BISNETO, 2007, p.173).  
  Desde a antiguidade há a presença de personagens vivendo nas ruas das pequenas 
e grandes cidades, conhecidos como os ‘loucos de rua’25 – pessoas em sofrimento psíquico 
que transitavam pelos espaços públicos (BRITO, 2006). Essa condição de exclusão social ao 
perpassar das épocas fora sendo naturalizada. Esses indivíduos vistos como [...] “os 
semideuses, no tempo antigo; os hereges endemoniados na Idade Média, jogados nas galerias 
da purificação no Renascimento; como passageiros da ‘Nau dos Loucos26’; e recolhidos nos 
Hospícios, a partir da Idade Moderna” (p.323).   
                                                 
23
 Brasil (2012, p.08). 
24
 Considerarei as representações sociais das pessoas com transtornos mentais e sua relação com o viver nas ruas, 
com base na construção sociohistórica desta condição.  Os fundamentos e as causas das doenças e transtornos 
mentais (psicopatologia) não serão enfatizados neste estudo.  
25
 Esse termo reporta ao estado psíquico dos indivíduos, bem como, seus comportamentos e formas de 
reconhecimento e construção de conceitos socialmente atribuídos. Pagot (2012, p.125) faz uma separação 
conceitual entre o ‘louco’ e o doente mental. O primeiro vivencia a doença mental por longos períodos e não 
usufrui de qualquer tipo de atendimento, já o segundo, ainda que portador dos mesmos transtornos, realiza 
tratamento psiquiátrico somado a outras especialidades. 
26
 Expressão utilizada por Foucault (1995, p.13). Durante a Renascença havia embarcações que levavam os 
‘loucos’ para longe de suas cidades, pois acreditavam que assim, sairiam em busca de sua razão. Entretanto, ao 
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   A loucura assume vários sentidos ao longo da história, conforme apontam os 
estudos de Pessoti (1995). A sociedade e os grupos sociais resistem à diferença, embora esta 
sempre tenha existido em suas relações.  
Para Pagot (2012, p.184), “a dificuldade em conviver com o diferente e o fato de 
essa diversidade ser percebida como perigosa, já era um tema presente nas cidades medievais 
e nas relações que se estabeleciam com o estrangeiro”.  
 Durante a Idade Média, os “loucos” permaneceram errantes caminhando pelas 
ruas das cidades (PAGOT, 2012, p.123). A “loucura em situação de rua” possui uma interface 
com o social, e embora esteja exposta aos olhos de todos, pode ser negada e se faz invisível 
nas relações.  
Foucault (1997) considera a miséria, a pobreza e a indigência como fenômenos 
urbanos desenvolvidos em contextos específicos, bem como, aponta os lugares e destinos 
reservados aos “loucos de rua” nas cidades. O mesmo autor, em outra obra (1995), discorre 
sobre as formas como o fenômeno da loucura fora encarada pela sociedade europeia desde a 
Renascença – séculos XIV ao XVII – e como esta se estabelecera no perpassar das épocas, 
apresentando transformações que exigiram novas formas de lidar e de compreender, por meio 
da razão, a insanidade humana e o lugar do insano na sociedade. Posteriormente, a figura do 
“louco” irá assemelhar-se e receber o mesmo tratamento que outros grupos sociais: pobres, 
leprosos e criminosos.       
 Na época renascentista, a Nau dos Loucos representava o convívio social com a 
loucura em uma relação de “para fora dos muros da cidade27”, e com o advento dos 
manicômios, posteriormente, a loucura passará a se integrar à sociedade, porém dentro dos 
muros (PAGOT, 2012, p.178). 
A cultura é um fator variável para a loucura, conforme aponta Foucault (1995). 
Para o autor a “doença só tem realidade e valor de doença no interior de uma cultura que a 
reconhece como tal” (p.85). Ou seja, assim como os costumes, rituais e tradições das 
diferentes épocas e culturas, os aspectos da loucura apresentam-se em ciclos históricos 
distintos, conforme a compreensão que adquirem.  
Para Aranha; Martins (1993) o conceito de loucura é construído e varia de 
sociedade para sociedade. Cherubinni (2006) esclarece que a loucura é um fenômeno social e 
que deve ser interpretada de acordo com a época. Durante os séculos XV e XVI, tanto os 
                                                                                                                                                        
chegarem a outras cidades, eram enxotados pelos moradores. Alguns locais eram construídos para os ‘loucos’ 
residentes das cidades de origem, e nestes locais, só estes permaneciam. 
27
 Embora essa atitude representasse a expulsão dos insanos das cidades, trazia consigo um efeito simbólico de 
cura e peregrinação (PAGOT, 2000, apud PAGOT, 2012, p.178). 
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“loucos” quanto os pobres podiam “vagar” pelas cidades vivendo da caridade alheia. Os 
“segregados da época eram os leprosos” (2006, p.13).  
Nas Cruzadas, a lepra fora disseminada durante as viagens dos soldados ao 
Oriente, estes ao retornarem à Europa traziam consigo a enfermidade, que logo se espalhou 
pelo continente europeu. Vários locais foram construídos para abrigar os doentes infectados 
pela enfermidade, a monarquia era responsável por controlar e gerir os bens dos leprosários, e 
as rendas que eram obtidas por estes bens, serviam tanto ao tratamento dos soldados como na 
alimentação dos pobres da época (FOUCAULT, 1995).  
 Com o fim das Cruzadas, a lepra começa a exaurir-se do continente europeu, e os 
bens e as rendas, que antes eram destinadas a elas, passam a ser utilizadas frequentemente aos 
mais pobres da sociedade que, de certa forma, trazem consigo o estereótipo dos leprosos, ora 
excluídos da sociedade e carentes de recursos e assistência.  
 O que se verificava nos leprosos era que estes recebiam tratamento diferenciado 
por parte da população e da Igreja. Essa antagônica relação, ao passo que afirmava que os 
leprosos manifestavam a “vontade de Deus”, que os criou e os enviou ao mundo, também os 
afastava do convívio social e da “comunidade visível da Igreja” (FOUCAULT, 1995, p.10). 
Esse processo de exclusão social em que viviam os leprosos contribuiu, como consequência, 
para o isolamento da bactéria e logo a doença começa a desaparecer e os leprosários a 
esvaziarem-se (CHERUBINNI, 2006). 
 
Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memória, essas 
estruturas permanecerão. Frequentemente nos mesmos locais, os jogos 
da exclusão serão retomados, estranhamente semelhantes aos 
primeiros, dois ou três séculos mais tarde. Pobres, vagabundos, 
presidiários e "cabeças alienadas” assumirão o papel abandonado pelo 
lazarento, e veremos que salvação se espera dessa exclusão, para eles 
e para aqueles que os excluem. Com um sentido inteiramente novo, e 
numa cultura bem diferente, as formas subsistirão — essencialmente, 
essa forma maior de uma partilha rigorosa que é a exclusão social, 
mas reintegração espiritual (FOUCAULT, 1995, p.10). 
 
 Assim que a lepra fora erradicada, surgem as doenças venéreas que se 
disseminaram rapidamente. A princípio os enfermos eram colocados nos antigos leprosários, 
mas conforme as doenças se expandiam, novos locais foram construídos, com outras 
estruturas e, preferencialmente, afastados da sociedade. Mesmo com o fim dos leprosários, a 
estrutura, onde o leproso era mantido, permaneceu (FOUCAULT, 1995).   
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  Os antigos leprosários passaram a ser preenchidos nos seguintes cento e cinquenta 
e cinco anos, pelos novos excluídos
28
 da época: mendigos, vagabundos, portadores de doenças 
venéreas e os loucos (FOUCAULT, 1995, p.83).  
 
“[...] é sob a influência do modo de internamento, tal como ele se 
constituiu no século XVII, que a doença venérea se isolou, numa certa 
medida, de seu contexto médico e se integrou, ao lado da loucura, 
num espaço moral de exclusão” [...] (1995, p.12). 
 
Portanto, oferecia-se aos leprosos, aos portadores de doenças venéreas, aos pobres 
que viviam da mendicância, aos presidiários e aos “loucos” um local apartado da sociedade, 
que os (in)visibilizasse. Através do isolamento social e marcados pelo estigma decorrente de 
sua condição esperava-se atingir a transformação desses novos excluídos sociais, assim como 
ocorrera com a lepra anteriormente (PEREIRA, 1993).  
A partir do século XVII nasce a sociedade disciplinar e a prisão como meio de 
adaptar e fazer com que os indivíduos absorvessem às normas das classes superiores. O corpo 
do condenado servia como uma espécie de massa de manobra a serviço das monarquias 
reinantes (FOUCAULT, 2001). Em outra obra, o mesmo autor aponta que nessa época “a 
loucura é percebida no horizonte social da pobreza, da incapacidade para o trabalho, da 
impossibilidade de integrar-se no grupo” (1995, p. 89).  
Nesse período, os loucos misturavam-se às outras pessoas excluídas da sociedade, 
seja nos leprosários ou nas prisões. Segundo Foucault (1995), na época existiam movimentos 
contrários quanto à situação das pessoas nestas instituições, isto porque existiam divergências 
quanto à mistura no espaço de pessoas insanas com pessoas que ‘racionavam’.  
Os grandes hospitais europeus do século XVII serviam tanto para a internação de 
pobres como de ‘loucos’. Sem um critério específico para o tratamento da loucura, a 
internação favorecia, não só a exclusão dos loucos, mas uma reação à miséria (FOUCAULT 
1995).  
 
“A internação é uma criação institucional própria ao século XVII. Ela 
assumiu, desde o início, uma amplitude que não lhe permite uma 
comparação com a prisão tal como esta era praticada na Idade Média. 
[...] As novas significações atribuídas à pobreza, a importância dada à 
obrigação do trabalho e todos os valores éticos a ele ligados 
determinam a experiência que se faz da loucura e modificam-lhe o 
sentido” (FOUCAULT, 1995, p.89). 
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 Essa expressão também será utilizada para se referir à População em Situação de Rua – PSR na 
contemporaneidade, em suas múltiplas relações com o sistema capitalista vigente e as formas de desigualdades e 




Em algumas cidades havia grande concentração de loucos que chegavam a receber 
doações dos que ali moravam. Em locais comerciais, os marinheiros deixavam os insanos, que 
sendo acolhidos e mantidos pela cidade eram conduzidos e mantidos nas prisões, apartados 
dos demais. Outros eram chicoteados nas praças públicas e expulsos das cidades e mesmo não 
podendo frequentar a igreja, eram autorizados a receber a comunhão (FOUCAULT, 1995).  
 Entretanto, o controle social não absolvia atos de irresponsabilidade provocados 
pelos insanos e o “próprio acometimento de loucura passa a ser visto como o castigo para 
pessoas desaprovadas pelo senso moral dominante nas sociedades medievais” (CHERUBINI, 
2006, p.12). Essa forma de tratamento ao fenômeno da loucura fundamentou o estigma da 
periculosidade dos loucos, justificando, posteriormente, o aprisionamento e o confinamento 
dos doentes mentais em manicômios. Entretanto, a coerção por meio do aprisionamento, 
como modelo de repressão e redução da criminalidade, ao invés de reduzi-la, contribuiu para 
a sua manutenção (FOUCAULT, 2001). 
 A internação possuía mais um sentido de disciplina do que de cura, pois reprimia 
os loucos, "a mendicância e a ociosidade, bem como as fontes de todas as desordens" 
(FOUCAULT, 1995, p.73). Estes eram internados e realizavam atividades, isto é, não 
perturbavam a ordem social e eram reclusos junto aos miseráveis do sistema.  
 Foucault (1995) aponta que o internamento na Europa se dá pela diminuição dos 
salários, escassez de moeda, desempregos e decorrência de outros problemas econômicos. 
Todavia, vários protestos ocorreram em favor dos insanos e de suas condições de vida nas 
instituições de internação, visto que eram estes inseridos e tratados nestes espaços “como 
criminosos de Estado, em subterrâneos, em celas onde o olhar da humanidade nunca 
penetrava” (p. 433).  
 Torna-se evidente e visível o objetivo desses espaços de confinamento, o que os 
tornam um fracasso, e “seu desaparecimento em quase toda a Europa no começo do século 
XIX, como centros de recepção de indigentes e prisão da miséria, sancionará seu fracasso 
final: remédio transitório e ineficaz, precaução social muito mal formulada pela 
industrialização nascente” (FOUCAULT, 1995, p.80). 
 A internação de pobres em instituições representou um alto custo assistencial na 
época, visto que decorrente das transformações na indústria, comércio e economia, a mão-de-
obra barata passa a ser requisitada. O indivíduo pobre é reintroduzido na sociedade “não mais 
para possibilitar a santificação do rico, através da esmola, mas para sustentá-lo” 




Já com o doente, que não pode trabalhar e produzir riquezas, o 
tratamento não tem utilidade econômica. Consequentemente, não há 
urgência em promovê-lo. A melhor forma de assistência passa a ser 
vista como a realizada dentro do seio da família. A manutenção pelo 
Estado, distribuindo diretamente auxílio às famílias dos doentes é 
mais barata do que a construção de hospitais. Estas ideias, como visto, 
são encontradas também em Basaglia, na Itália, ao pregar o fim dos 
manicômios
29
. O lugar da cura deixa de ser o hospital e passa a ser a 
família (CHERUBINI, 2006, p.18). 
 
 A primeira Revolução Psiquiátrica reconhece o doente mental como objeto da 
Psiquiatria, que surge como especialidade médica no fim do século XVIII e início do século 
XIX
30
. Nessa época emergiram importantes movimentos assistenciais das fundações dos 
hospitais e casas de saúde, iniciados na Inglaterra e, aos poucos, difundidos por toda a Europa. 
Ressalta-se que a ideologia humanista e filantrópica contribuiu significativamente a essas 
mudanças, devido seu interesse em reformar a sociedade e as condições de vida dos 
indivíduos nela (LYONS; PETRUCELLI, 1994 apud CECARELLI, 2005). 
 Convém ressaltar que, com o surgimento da Psiquiatria enquanto especialidade, os 
“loucos” adquirem um pertencimento e uma identidade construída dentro desse campo do 
saber, ainda que negativamente, passa a ter uma “determinada posição na sociedade, já que 
inseridos socialmente como doentes mentais” (PAGOT, 2012, p.123). Entretanto, o referido 
tratado supracitado possuía um viés e tratamento moral atribuído à loucura, baseado na 
reeducação dos hábitos ou vícios, considerados as causas da doença (2012, p.179). 
 Neste mesmo século, surgem grandes quantidades de hospitais construídos e 
destinados ao tratamento da doença mental bem como o surgimento de vários diagnósticos 
para a loucura, fazendo com que a medicina psiquiátrica florescesse, sendo o manicômio o 
seu núcleo propulsor (FOUCAULT, 1995).  
 
“O internamento recebeu sua carta de nobreza médica, tornou-se lugar 
de cura, não mais o lugar onde a loucura espreitava e se conservava 
obscuramente até a morte, mas o lugar onde, por uma espécie de 
mecanismo autóctone, se supõe que ela acabe por suprimir a si 
mesma” (1995, p. 477).   
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 Movimento que teve início no pós-guerra (1978) como forma da humanidade não repetir as atrocidades 
cometidas contra os semelhantes. Há a comparação dos Hospitais Psiquiátricos com Campos de Concentração. 
Portanto, há uma ruptura paradigmática entre a Psicologia e Psiquiatria, sob a influência de Ronald David Laing 
e Franco Basaglia (PAGOT, 2012).  
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 O século XIX em sua fase inicial é marcado com a publicação do Tratado Médico-Filosófico sobre a 
Alienação Mental do médico francês Philippe Pinel. O Tratado modifica radicalmente a compreensão da loucura, 




 Conforme explica Foucault (1995), as internações são reduzidas, o espaço asilar 
era reservado aos loucos e não se internava mais por questões morais, familiares, etc. A 
família passa a exercer responsabilidades e guarda sobre o doente, pois não havia hospitais e 
recursos suficientes para tratar todos os insanos. 
 Os doentes, que se mantinham internados, deviam se dedicar ao trabalho, como 
forma “pagarem pelos seus erros”. O resultado do trabalho realizado pelos internos gerou 
lucro à administração e à sociedade e, garantiu ao trabalhador, certificados de moralidade 
dentro da ordem burguesa.  
Tal situação reflete uma “espécie de verdade caricatural e que não designa apenas 
aquilo que o asilo pretendia ser, mas o estilo no qual, toda uma forma da consciência 
burguesa, estabelecia as relações entre o trabalho, o lucro e a virtude” (FOUCAULT, 1995, 
p.470). Com o passar dos tempos o asilo adquire uma imagem familiar simbólica e busca 
homogeneizar e internalizar na sociedade os conceitos e estigmas em relação ao doente 
mental.  
 Entretanto, com o aumento dos manicômios, o tratamento moral passa a adquirir 
apenas um sentido disciplinar, buscava-se mais o controle da instituição por meio de métodos 
repressivos do que o bem-estar do doente/paciente. Os manicômios retornam à finalidade de 
instrumento de “segregação” (CHERUBINNI, 2006, p.24).  
A loucura visivelmente exposta nas cidades incomoda os cidadãos que,  
 
[...] mediante relações formais e contratuais, têm um código de 
apresentação aceito por todos. Percebe-se claramente, a exclusão 
dessa diferença, pois, além de ela se apresentar por meio de uma outra 
lógica e de sua inerente fragilidade, é percebida como ameaçadora, 
devendo, portanto, ser recolhida” (PAGOT, 2012, p.180). 
 
 Os métodos de Pinel; Esquirol
31
 deterioram-se na metade do século XIX e a 
custódia dos loucos passa ser utilizada como forma de garantir a tranquilidade da família e da 
sociedade (CHERUBINNI, 2006). Os hospícios passam a representar espaços de poder 
disciplinar, assim como as demais instituições – presídios, escolas, hospitais, igrejas – e tais 
instituições assumem a tarefa de medir, controlar e corrigir aqueles que representavam 
comportamento desviante da norma socialmente aceita – normal e anormal (FOUCAULT, 
1996).  
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 Seguidor de Pinel no desenvolvimento de tratamentos físicos, tal como faziam os médicos organicistas do 
século XVIII. Utilizavam-se de sangrias, duchas frias, vomitórios, por acreditarem que esses métodos 
corrigiriam os distúrbios mentais. Tais métodos passam a evidenciar o castigo para com os doentes e não uma 
medida terapêutica, com finalidade de cura (CHERUBINNI, 2006, p. 23-24). 
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 Por “razões científicas”, sob a justificativa de tratamento dos loucos, os hospícios 
tornam-se locais de exclusão, segregação e disciplina. Nas considerações de Serrano (1992, 
apud CHERUBINNI, 2006, p.25), o hospício é um lugar de “isolar os doentes (exclusão), 
incapacitá-los de conviver com os normais (reclusão) e vigiar suas atitudes, a fim de não 
oferecerem perigo a si e aos outros (custódia)”.  
 As conjunturas econômicas na Europa Medieval, após um período de guerra, 
fazem emergir um grande contingente de desempregados e pobres. Os “associais” são 
encaminhados e passam a compartilhar os mesmos espaços de confinamento, reunidos sobre o 
signo da insanidade (CHERUBINNI, 2006).  
 Araújo; Brito (2005) reforçam a posição do Estado em relação à loucura, 
tornando-a [...] “um problema de polícia, ligada à ordem dos indivíduos na cidade. Vagantes, 
sem trabalho, andarilhos sem rumo, pobres e loucos passam, indistintamente, a ser percebidos 
como perturbadores da ordem estabelecida” (p.94). 
  Alguns autores apontam que o fenômeno da PSR, embora esteja presente ao 
longo da história da humanidade, conforme busquei elucidar, intensifica-se nas sociedades 
pré-industriais da Europa e estendem-se até os dias atuais (SILVA, 2009; ALBUQUERQUE, 
2009; COSTA, 2005).  
 Concomitantemente, no início do desenvolvimento industrial os espaços de 
internação serviam como depósito de mão-de-obra barata e os “loucos”, uma vez que se 
mostravam improdutivos, ganhavam uma “bizarra” liberdade nas ruas das cidades, escapando 
ao “destino funesto da expatriação, do cárcere ou da internação sumária”. Conseguiam, 
através desse ato, escaparem do confinamento “da mesma forma que eram refratários e 
resistentes à internação” (ARAÚJO; BRITO, 2005, p.94). 
 Com o advento e expansão do sistema capitalista, esses indivíduos passaram a 
compor o cenário das cidades no processo de urbanização, caracterizando-se como uma 
população sobrante não absorvida pela indústria, e tratada, historicamente, por práticas de 
mendicância, vadiagem ou indigência (PAIVA, et al, 2016).  
 Como visto, a presença de pessoas utilizando a rua como espaço de moradia e 
sobrevivência não se configura um atributo da sociedade atual, mas representa a proliferação 
da pobreza e das desigualdades sociais decorrentes do sistema econômico vigente 
(ALBUQUERQUE, 2009). 
 O processo de acumulação sem limites acentua o pauperismo e traz como 
consequência o acréscimo de pessoas que passam a habitar as ruas.  “O fenômeno social da 
População em Situação de Rua constituí uma síntese de múltiplas determinações, cujas 
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características, mesmo com variações históricas, o tornam um elemento de extraordinária 
relevância na composição da pobreza nas sociedades capitalistas” (SILVA, 2009, p. 91).  
 Sendo assim, diante de todo esse processo e construção histórica, a identidade dos 
indivíduos em situação de rua faz-se carregada de estigmas sociais, sendo-lhes atribuídos 
adjetivos que os caracterizam como: sujos, vagabundos, loucos, perigosos, coitados, 
drogados, desocupados, bandidos, vadios, flagelados, pedintes, psicopatas, carentes, etc. 
(MATTOS; FERREIRA, 2004; SILVA, 2009).  
Um grupo populacional segregado, fragmentado em suas necessidades, 
estereotipado e responsabilizados pela condição em que se encontra, tendo suas identidades, 
histórias e direitos, muitas vezes negados, permanecendo na (in)visibilidade. Uma população 
flutuante, heterogênea, plural e, notadamente, um fenômeno urbano
32
.  
 Indivíduos não controláveis, submetidos às práticas higienistas
33
, como forma de 
invisibilizar suas demandas. Vítimas de massacres, prisões, internações, modelos típicos das 
sociedades disciplinares, sendo que, tais ações, geralmente, são executadas pelo Poder Público 
(SILVA, 2009). As velhas práticas disciplinares de separação e segregação mantêm-se por 
meios das instituições e prisões
34
. 
 Por fim, o preconceito é, nas palavras de Silva (2009, p. 119) “a marca do grau de 
dignidade e valor moral atribuído pela sociedade às pessoas atingidas por esse fenômeno” e 
há a tendência em naturalizá-lo, pois este se manifesta contrário aos valores estabelecidos 
pelas sociedades capitalistas e o mercado. O estigma é a forma de a sociedade responder 
àqueles que não se enquadram em seus padrões de normalidade (VIEIRA et al., 1992). 
  Estamos diante de uma questão social conduzida sob a ótica conservadora 
burguesa, devendo ser minimizada às práticas que amenizem, controlem e não comprometam 
a ordem social vigente. Uma questão socialmente aceita como traços “naturais” das 
sociedades humanas e não como resultante de um sistema opressor e desigual. Por isso, 
parafraseando Silva (2009), a tendência é atribuir aos sujeitos a responsabilidade por tal 
                                                 
32
 Silva (2009) considera a conjugação de vários fatores, como maior circulação do capital, a infraestrutura, a 
arquitetura e a geopolítica dos grandes centros para justificar essa afirmação.  
33
 O Higienismo que se desenvolveu e predominou no século XIX, favoreceu uma reforma urbana com leis 
disciplinadoras que estabeleciam códigos de postura e sanitários, com intuito de tornar a cidade salubre e 
higiênica, segregando os males e dentre estes a “a sujeira e pobreza”. Se configura como uma proposta de 
medicalização dos espaços urbanos, centrado nas condições de vida e existência da população, sob um enfoque 
da medicina social (PAGOT, 2012, p.177).  
34
 Uma instituição total pode ser definida como um local de residência e trabalho onde um grande número de 
indivíduos com situação semelhante, separados da sociedade mais ampla por considerável período de tempo, 
leva uma vida fechada e formalmente administrada. As prisões servem como exemplo claro disso, desde que 
consideremos que o aspecto característico de prisões pode ser encontrado em instituições cujos participantes não 
se comportaram de forma legal (GOFFMAN, 2008). 
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condição, isentando a sociedade capitalista da produção e reprodução do fenômeno e cabendo 
ao Estado a responsabilidade de enfrentá-lo (p.122). 
 
As elites tentam taxar as divergências de disfuncionalidades, 
ignorando a natureza complexa da sociedade, numa apropriação social 
tendenciosa. Dessa forma, a loucura (independentemente de sua 
natureza intrínseca), que faz emergir a incongruência dos valores 
sociais vigentes, que denuncia as ambivalências econômicas, morais, 
sexuais, políticas, da sociedade, precisa ser neutralizada por um saber 
competente que a segregue do contato maior com o resto da sociedade 
(BISNETO, 2007, p.176). 
 
   Embora a PSR tenha permanecida invisível por séculos e sem notoriedade por 
parte da sociedade e do Estado, nas últimas décadas, decorrente das lutas de vários 
movimentos sociais, esse grupo populacional tem se inserido nas agendas das políticas 
sociais, em especial no campo da Saúde Pública e vem exigindo, drasticamente, a mudança de 
paradigmas e formas de intervenção às demandas que emergem no cotidiano.  
 
1.2 População em Situação de Rua com Transtornos Mentais no Brasil: da 
(IN)visibilidade social à problema de Política Pública 
  
 
 Conforme apresentei anteriormente, pessoas vivendo nas ruas em sofrimento 
mental não são um fenômeno recente. Esses indivíduos encaram uma realidade ainda mais 
delicada que os demais que se encontram na mesma condição, porém com o agravante das 
questões de saúde.  
 
São estranhos seres que, nos intervalos das internações psiquiátricas 
ou completamente resistentes a elas, habitam as praças, os terrenos 
baldios das cidades contemporâneas, as esquinas, as casas 
abandonadas. Caminhantes solitários das cercanias, às margens das 
estradas, às margens da cidadania, numa busca heroica e 
“marcovaldiana” de sobrevivência material e psíquica (BRITO, 2006, 
p.323). 
 
 Geralmente, fixam-se nas áreas centrais das cidades, onde adquirem recursos e 
alimentos para sua sobrevivência em decorrência do fluxo de transeuntes e comércios, baixo 
número de residências e esses locais se “transformam em abrigos” durante a noite 
(CARNEIRO JÚNIOR, et al., 1998, p.49). “Trata-se de um grupo populacional heterogêneo, 
determinado, principalmente, pela relação variável entre o tempo na rua e os mais diversos 
vínculos sociais” (JÚNIOR et al. 2010, p.712). 
 Para Gonzalez (1996 apud PAGOT, 2012, p.87-88), os doentes mentais, em 
situação de rua, satisfazem suas necessidades mais básicas através do apoio de vizinhos e 
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apresentam um apego desordenado a essa forma de viver. Prossegue mencionando que o ato 
de fugir dos lares é um sintoma característico desses indivíduos, pois muitas vezes faltam 
condições às famílias no cuidado da enfermidade e estes acabam vagando pelas ruas. Aponta 
que mesmo diante dos sintomas provocados pelos transtornos mentais, os doentes conseguem, 
a sua maneira, manter certo contato com o mundo.  
 Ferraz (2000) identifica os “loucos de rua” considerando aqueles que não estão 
institucionalizados e que enfrentam condições de extrema pobreza e sem nenhum vínculo 
familiar. No entanto, apontarei os avanços no campo das políticas públicas brasileiras nas 
últimas décadas em relação a essa população, identificando as perspectivas de trabalho com 
esse grupo populacional, como um meio para compreender a atuação da Rede de Atenção 
Psicossocial. 
 
1.2.1 Conquistas no Campo da Saúde Mental  
 
 No Brasil, o fim dos anos 70 foi decisivo para as mudanças que estavam por vir 
no campo da ampliação dos direitos de cidadania e das conquistas em âmbito da participação 
política. As organizações civis de diferentes setores se organizaram e reivindicaram o acesso 
da população a direitos e políticas sociais, políticas que, nas palavras de Silva (2009), são 
“condicionadas às lutas de classes e devem ter por horizonte a redução das desigualdades 
sociais, em busca de igualdade de condições” (p.174). 
 Influenciada pelo contexto de lutas internacionais
35
, a Reforma Psiquiátrica
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brasileira emerge com uma forte crítica ao modelo asilar que predominava no país até então 
(BRASIL, 2005b). O movimento tem buscado uma profunda mudança nas políticas e nos 
saberes do campo da saúde mental nos principais países do mundo.  
No caso brasileiro, em plena ditadura militar, o caráter do movimento social fora 
incorporado às lutas pela redemocratização, contra as violações dos direitos humanos e pela 
conquista de políticas universais, também incorporadas à reforma sanitária no mesmo período 
(VASCONCELOS, 2016, p.37-39). 
                                                 
35
 O sistema psiquiátrico italiano iniciou sua reforma no ano de 1978 e o fim dos manicômios, inserido na 
legislação do país, fora uma conquista de Franco Basaglia, não admitindo internamentos desde o ano de 1981 
(CHERUBINNI, 2006). 
36
 “Reforma Psiquiátrica significa, em um primeiro nível, substituir a assistência centrada em instituições totais, 
fechadas e em procedimentos involuntários, muitas delas promovendo internações de médio e longo prazo, 
marcadas por violações regulares dos direitos humanos mais fundamentais, e muitas vezes similares a campos de 
concentração” (BARROS, 1994; ARBEX, 2013 apud VASCONCELOS, 2016, p.37). 
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 A primeira fase da Reforma Psiquiátrica Brasileira foi demarcada pelas denúncias 
decorrentes do Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental (1978) que buscavam “além 
da necessidade de qualificação da assistência psiquiátrica, uma dimensão maior em seu 
discurso, representada pela transformação das relações sociais e a revisão das formas de 
segregação presentes na sociedade” (FURTADO; CAMPOS, 2005, p.110).  
 Neste contexto, houve a I Conferência Nacional de Saúde Mental em 1987 que 
traz a emergência de um Movimento Antimanicomial e apresenta as primeiras experiências e 
estratégias que inspiraram os serviços do tipo CAPS e NAPS
37
 (VANCONCELOS, 2016). 
Esses serviços demarcam a criação de uma rede de cuidados aos portadores de transtornos 
mentais no país e representam um importante avanço no campo da Reforma Psiquiátrica. 
 Furtado; Campos (2005) apontam que a principal bandeira no Movimento da 
Reforma até meados de 1990 é a superação da situação dos internos e da internação como 
única resposta à doença e ao doente mental. A luta pela desinstitucionalização é um dos 
pilares da Reforma Psiquiátrica Brasileira (2005, p.111). 
 O campo da saúde mental, a partir dos movimentos ocorridos entre os anos 70 e 
80, identificou-se com outros modelos assistenciais, para além do clínico e do custodial nos 
Hospitais Psiquiátricos. Tal movimento se inseriu na Saúde Pública, descobriu a 
interdisciplinaridade e propôs reformas e mudanças (VASCONCELOS, 2008). 
 
[...] “priorizou o estabelecimento de articulações intersetoriais, a inclusão de 
familiares e usuários e toda uma sorte de fóruns, associações, manifestações 
públicas, que em muito contribuíram para que a iniciativa viesse a extrapolar o setor 
de saúde, contando com a decisiva adesão de outros segmentos da sociedade” 
(FURTADO; CAMPOS, 2005, p.111). 
 
 Algumas mudanças, em âmbito político, ocorreram no início dos anos 90. A partir 
da Lei nº. 8.080, de 1990, o Sistema Único de Saúde – SUS efetiva a universalidade no acesso 
da população brasileira aos serviços de saúde, configurando-se direito de todos os cidadãos e 
um dever do Estado. Além disso, o SUS estabelece como diretriz a equidade, de modo a 
garantir que o acesso aos serviços contemple as diferenças e desigualdades econômica, social, 
cultural e de gênero (BORYSOW; FURTADO, 2013). 
                                                 
37
 O primeiro CAPS – Centro de Atenção Psicossocial surgiu em São Paulo/Itapeva (1987) que inspirou 
posteriormente o CAPS II e em Santos (1989) o NAPS – Núcleo de Apoio Psicossocial, que mais tarde fora 
normatizado como CAPS III (VASCONCELOS, 2016). As diferentes categorias de CAPS somente foram 
definidas em 2002, após a publicação da portaria GM/MS 336. Nesta legislação é adotada apenas a nomenclatura 
CAPS, distinguindo os serviços dos NAPS, de acordo à complexidade de atenção (BRASIL, 2002b). 
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 Em 1991, o SUS, por meio da portaria nº. 189 do Ministério da Saúde, altera o 
financiamento das ações e serviços no campo da atenção em saúde mental. Essa portaria 
representou um marco nesse campo, pois possibilitou a incorporação de conhecimentos e 
valores éticos em substituição ao modelo tradicional. Aprova o financiamento público dos 
procedimentos NAPS/CAPS, oficinas terapêuticas e atendimento grupal no âmbito do SUS 
(BRASIL, 2002a).  
 Como forma de reorientar o modelo assistencial anterior, “emerge a atenção 
comunitária, tendo os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS – como carro-chefe do novo 
modelo de cuidado, considerado equipamento por excelência para organizar a rede 
assistencial e articular as condições para a reinserção da pessoa com transtorno mental na 
sociedade” (ROSA; CAMPOS, 2013, p.312).  
 Vasconcelos (2016) aponta que a segunda fase da Reforma Psiquiátrica Brasileira 
se deu pela realização da II Conferência Nacional de Saúde Mental ocorrida em 1992, que 
contou com a participação de diversos setores da sociedade e de usuários e seus familiares. 
Destaca a mobilização e a conquista de repasses de recursos públicos, destinados aos 
Hospitais Psiquiátricos para a implantação da rede substitutiva de serviços, inspirados no 
modelo de desinstitucionalização proposto na Itália (p.40).  
Para Furtado; Campos (2005) “não basta fechar o manicômio, é preciso haver 
pessoas e equipamentos sociais e de saúde para acolher e acompanhar os egressos de longas 
internações, bem como, os novos pacientes na comunidade” (p.111). 
 A portaria nº. 224 do Ministério da Saúde publicada no ano de 1992 regulamenta 
o funcionamento de todos os serviços de saúde mental no país, estabelecendo diretrizes e 
normas que proíbem práticas que antes eram habituais (BRASIL, 2002a). Essa portaria, 
somada a outras diversas portarias e leis (em âmbito Federal, Estadual e Municipal), 
contribuíram para a transformação e o comprometimento com o alicerce de uma nova cultura 
assistencial, considerando os diferentes momentos e contextos em que foram promulgadas 
(FIOCRUZ, 2015). 
 A terceira fase da Reforma no Brasil, para Vasconcelos (2016), ocorre a partir da 
realização da III Conferência Nacional em 2001 e na aprovação do projeto de Lei nº. 10.216 
de Saúde Mental, que após sancionada enquanto lei, culminou nos anos seguintes no 
crescimento e consolidação da Rede de Atenção Psicossocial, além da expansão da agenda 
política para outras áreas – criança e adolescente, álcool e drogas, Serviços Residenciais 
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Terapêuticos – SRT e Programa de Volta para Casa – PVC38. O autor elenca também como 
constituintes dessa fase, a IV Conferência Nacional em 2010 e a “gradual institucionalização 
das práticas e serviços de atenção psicossocial e dos próprios movimentos de reforma 
psiquiátrica e antimanicomial” (2016, p.40). 
 
“O sucesso da Reforma reside na percepção da necessidade da 
construção de um amplo espectro de cuidados para sustentar a 
existência de pessoas/usuários/pacientes que, sem isso, estariam 
condenados a perambular pelas ruas abandonados, ou a vegetar em 
manicômios em longas internações. Foram criados serviços capazes 
de ser uma referência institucional permanente de cuidados (os 
CAPS), serviços residenciais terapêuticos e outros serviços 
ambulatoriais de referência” (PITTA, 2011, p.4588). 
 
 O novo modelo assistencial em saúde mental no Brasil tem sido implementado 
por uma rede de serviços descentralizados e territorializados, sendo as Unidades Básicas de 
Saúde – UBS a “porta de entrada” preferencial no atendimento aos pacientes com transtornos 
mentais (TM) e em situação de rua (BRASIL, 2003b; BRASIL, 2007a). 
 O acolhimento e o tratamento às pessoas em sofrimento mental, conforme essa 
nova orientação, devem ser ofertados pelos CAPS, sendo: para tratamento do uso abusivo de 
álcool e outras drogas – CAPS-AD39, para atendimento infantil – CAPSi, pelos Serviços 
Residenciais Terapêuticos – SRT40 e pelos Centros de Convivência (BRASIL, 2001). 
 Os consideráveis avanços no campo da saúde mental nas últimas décadas no 
Brasil têm se materializado através dos movimentos da luta antimanicomial. É inegável esse 
processo de conquistas na saúde pública, porém, segundo Vasconcelos (2016), uma 
“possível” quarta fase da reforma psiquiátrica brasileira representa os “desafios crescentes e 
retrocessos gerados pela crise progressiva induzida pelas políticas neoliberais e pela recessão 
econômica mundial do final da década e pelo desinvestimento nas políticas sociais em geral e 
particularmente no SUS” (p.41).  
                                                 
38
 O PVC foi regulamentado pela lei Nº10.708/2003 e consiste no pagamento do auxílio reabilitação psicossocial 
e tem por objetivo a inserção social dos portadores de transtornos mentais, incentivando uma rede ampla e 
diversificada de recursos assistenciais e de cuidados. Para o Ministério da Saúde, o processo de 
desinstitucionalização se dá através do tripé formado pelo PVC, junto ao Programa de Redução de Leitos 
Hospitalares de Longa Permanência e os Serviços Residenciais Terapêuticos – SRT (BRASIL, 2008c).   
39
 Esse serviço propõe, para além do tratamento decorrente do uso de drogas, o desenvolvimento de ações de 
reinserção familiar, social e comunitária (BRASIL, 2002b).  
40
 Como forma de possibilitar a alta de pacientes para os quais a volta à família tornou-se impossível ou 
inadequada à reinserção social, foram criados os SRT, oferecendo incentivo ao retorno familiar. A Lei 
Nº.10.708/03 estabeleceu o pagamento de benefício assistencial mensal temporário através do PVC. Ressalta-se 
que “esses serviços são restritos a egressos de longas internações psiquiátricas e não são previstos para PSR” 
(FURTADO et al., 2010; FURTADO, 2006 apud BORYSOW; FURTADO, 2010, p.34). 
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 O autor aponta o despreparo da Rede de Atenção Psicossocial para implementar 
uma assistência eficaz de cuidados no campo do consumo do crack, abrindo espaço para 
ações e políticas de limpeza urbana, com internações forçadas – via judicialização – e a 
proliferação de comunidades terapêuticas com um tratamento moral sobre essa problemática 
(VASCONCELOS, 2016).  
 Embora a estratégia de redução de danos, da Política de Atenção Integral a 
Usuários de Álcool e outras Drogas
41
, lançada em 2003 pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 
2003a), represente uma nova forma de olhar para o cuidado em relação ao uso abusivo de 
álcool e outras drogas, as tentativas de retrocessos a essa política se apresentam como um 
termômetro, para a atenção aos iminentes riscos e aos rumos que as políticas públicas, em 
especial no campo da saúde mental têm sofrido atualmente. 
 Tais informações são relevantes na compreensão sobre a organização dos serviços 
de saúde mental para o atendimento à PSR com transtornos mentais. Como visto, embora o 
movimento de luta antimanicomial tenham resultado em significativas conquistas no Brasil, 
há um iminente risco de retrocessos com o avanço de outras perspectivas, que tendem a 
recorrer a práticas anteriores, de negação aos direitos e manicomização das pessoas com 
transtornos mentais.  
  Em relação à PSR há um risco ainda maior considerando que algumas políticas e 
serviços no campo da Saúde somente foram reconhecidos e implantados recentemente, ainda 
é prematuro e frágil o olhar que se tem para esse segmento populacional na agenda pública.  
Os estigmas e intenções segregacionistas que se têm sobre esse público ainda 
representam um desafio para o avanço no campo dos direitos, porém, decorrente das lutas de 
movimentos da sociedade civil, vários avanços ocorreram no país para a PSR, assim como no 
campo da saúde mental. 
  
1.2.2 Dos movimentos sociais à Política Nacional para a População em Situação 
de Rua: conquistas no campo da Assistência Social e Saúde Pública  
 
 Nos anos 80, em decorrência do agravamento das questões sociais e as altas taxas 
de desemprego, acentuaram-se as demandas por acesso à saúde, educação, assistência social, 
                                                 
41
 “A redução de danos é uma estratégia desenvolvida para pessoas que não desejam ou não conseguem 
diminuir/cessar o uso de drogas, bem como para os demais usuários com dificuldade para acessar serviços de 
saúde ou aderir ao cuidado integral à saúde” (BRASIL, 2012, p.44). 
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trabalho e renda. Houve um considerável aumento nessa época de PSR
42
, fruto de uma massa 
de trabalhadores não absorvidos pela produção capitalista, além de outros grupos que 
migraram para os grandes centros urbanos – pessoas com escolaridade insuficiente e sem 
qualificação profissional. Estando estes à margem do desenvolvimento e acesso aos bens e 
serviços, passaram a utilizar as ruas das cidades como espaço de moradia e sustento (ROSA, 
2005; SILVA, 2009; BRASIL, 2011).  
 As pastorais de rua que prestavam apoio à PSR contribuíram para a inserção dessa 
população nas pautas políticas e nos espaços públicos, organizando-se e reivindicando 
melhores condições de vida a esses indivíduos que viviam de ações com caráter 
assistencialista e repressor (ROSA, 2005; BRASIL, 2011). 
 Silva (2006), em sua dissertação de mestrado, considera que o fenômeno PSR é 
consequência de diversos fatores, sejam estruturais – ausência de moradia, emprego e renda – 
ou biográficos como o rompimento de vínculos familiares e sociais, doenças mentais e uso ou 
abuso de substâncias psicoativas, além de fatores provocados por fenômenos naturais – 
inundações, incêndios, etc. A autora analisa a causa e a relação entre esses diversos 
condicionantes.  
 No campo das conquistas dos direitos e das políticas sociais, com a promulgação 
da Constituição Federal de 1988, houve o reconhecimento de igualdade a todos os cidadãos, 
sem distinção de qualquer natureza. Entretanto as políticas públicas específicas à PSR ainda 
deveriam ser implementadas em âmbito nacional.  
 
“[...] as políticas sociais no Brasil têm sido marcadas pela prevalência 
da lógica liberal em detrimento da perspectiva universalizante, ainda 
que as lutas desencadeadas no curso do processo constituinte, em 
1988, tenham propiciado a garantia de vários direitos sociais e 
apontado uma direção universalizante para as políticas sociais na 
Constituição Federal, promulgada naquele ano. Entretanto, o avanço 
do projeto neoliberal, nos anos posteriores à promulgação da Carta 
Constitucional, imprimiu às políticas sociais com profundos limites de 
cobertura e abrangência. Até mesmo as políticas que têm como base 
princípios e diretrizes universalizantes, como a saúde e a educação, 
têm sido implementadas de forma residual e restritiva” (SILVA, 2009, 
p.175). 
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 “Inicialmente chamados de sofredores de rua pela Pastoral de Rua da Igreja Católica, passaram a ser 
caracterizados como população de rua ou moradores de rua pela rede de assistência nos anos 1990” 
(BORYSOW; FURTADO, 2014, p.1070). 
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 Para a autora, um grande desafio para a consolidação de políticas sociais para a 
PSR é o rompimento com a seletividade e as “exigências ou critérios formais43” que não 
priorizam o estabelecimento de estratégias que ampliem o acesso aos direitos sociais, mas que 
buscam definir regras e critérios para escolher minunciosamente os que serão incluídos. E 
“nessas barreiras de seletividade, a População em Situação de Rua tem sido permanentemente 
excluída do acesso aos serviços oferecidos pelas políticas sociais” (SILVA, 2009, p.178).  
 Outro fator de destaque é a invisibilidade que esse grupo populacional defronta no 
âmbito do reconhecimento social e das políticas públicas, pois, mesmo havendo ações da 
sociedade civil e do Estado visando essa população, seus direitos somente foram reconhecidos 
no ano de 2009 com a publicação do texto da Política Nacional da População em Situação de 
Rua – PNPR e o Movimento Nacional da População em Situação de Rua – MNPR, conforme 
abordarei adiante (BRASIL, 2014). 
 Para Borysow; Furtado (2013), a PSR no Brasil situa-se em uma lacuna entre os 
serviços, e quando esses indivíduos apresentam transtornos mentais o atendimento se torna 
ainda mais desafiador. As barreiras podem ser justificadas considerando que o problema da 
PSR tem destaque em fatores estruturais e biográficos como motivadores da ida e 
permanência nas ruas.  
 A referência que se faz a este segmento populacional ainda é carregada de 
estigmas sociais, sendo estes indivíduos, em geral, culpabilizados pela condição em que se 
encontram (SERAFINO; LUZ, 2015; ADORNO, 2004). As ações pensadas a essa população 
contribuem “para uma intervenção assistencialista, paternalista ou autoritária de ‘higienização 
social’” (BRASIL, 2008, apud SERAFINO; LUZ, 2015, p.76). 
 A quantidade de pessoas vivendo nos centros das grandes metrópoles brasileiras e 
nas periferias delas tem crescido desde a década de 90 (SERAFINO; LUZ, 2015). Nessa 
época várias pesquisas foram desenvolvidas, sob a ótica da exclusão social
44
, comparando os 
fenômenos da migração e do desemprego com a utilização dos logradouros públicos como 
espaço de moradia e sobrevivência (VIEIRA; ROSA, 1992). 
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 Apresentação de documentos de identificação pessoal, endereço domiciliar e responsável familiar, são alguns 
exemplos de exigências formais que restringem o acesso da PSR em programas das políticas sociais, 
considerando que muitos não podem cumprir essas exigências diante da condição em que se encontram. Silva 
(2009) atribui a essa situação o conceito de “entraves burocráticos” (p.176). Carneiro et al. (1998)  apontam a 
construção de vínculos precários na própria organização dos serviços, que, para além das exigências 
burocráticas, também se pautam nos limites da atuação intersetorial, preconceitos, etc. 
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 O indivíduo excluído passa a ser visto com aquele que não consegue se sentir pertencente a uma unidade 




  Em 1993, surge o Fórum de Estudos sobre a População em Situação de Rua
45
 e 
dois anos depois, a Pastoral Social junto às demais congregações do Conselho Nacional de 
Igrejas Cristãs, movimentos sociais e organizações da sociedade civil realizaram o Grito dos 
Excluídos
46
 como forma de “dar visibilidade aos direitos e necessidades da população que 
tinha as ruas como seu espaço de moradia e sobrevivência” (BRASIL, 2011, p. 16). 
 O Fórum Nacional da População em Situação de Rua organizou vários 
seminários, garantindo visibilidade na agenda pública e maior mobilização ao acesso desse 
grupo populacional à moradia, saúde e assistência social. Em 2001, ocorreram em Brasília, o 
1º Congresso Nacional dos Catadores de Materiais Recicláveis e a 1ª Marcha do Povo da Rua 
(BRASIL, 2011). 
 No ano de 2004, vários movimentos sociais e organizações da sociedade civil se 
organizaram para reivindicar o controle social na política pública de assistência social e na 
necessidade de elaboração de uma proposta de política pública nacional para a PSR
47
. 
 O Movimento Nacional da População em Situação de Rua – MNPR48 surge em 
setembro de 2005 como forma de expressar a organização política desse segmento em todo o 
país. No mesmo ano, ocorreu o I Encontro Nacional de População em Situação de Rua, o 
evento foi realizado pela Secretaria Nacional de Assistência Social do Ministério do 
Desenvolvimento Social e Combate à Fome – MDS e dentre os objetivos estava o de 
conhecer os desafios e definir estratégias para as PSR (BRASIL, 2011).  
 Após o I Encontro Nacional, houve a aprovação da Lei nº 11.258 de 30 de 
dezembro de 2005 que altera o parágrafo único do artigo 23 da Lei nº 8.742, de 07 de 
dezembro de 1993, Lei Orgânica da Assistência Social – LOAS e dispõe sobre a criação de 
programas específicos para a PSR.  
Tal mudança representa um grande marco histórico para a PSR no Brasil, pois 
garantiu a inclusão e visibilidade desses sujeitos no campo da política pública de Assistência 
Social. O Estado reconheceu, ainda que tardiamente, a sua obrigação em promover serviços e 
atendimentos específicos a essa parcela da população. 
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 Esse Fórum reunia trabalhadores das organizações de atendimento, especialistas, militantes e outros (BRASIL, 
2011). 
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 Em 07 de setembro de 1995, o primeiro Grito dos Excluídos, que ocorreu em aproximadamente 170 cidades 
do país, utilizou o lema: “A vida em primeiro lugar”. A intenção da manifestação popular era denunciar a 
exclusão e valorizar os sujeitos sociais. Disponível em: <www.gritodosexcluidos.org/historia/>. Acesso em 05 
mar. 2017. 
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 Esse movimento ocorreu após a chacina ocorrida em São Paulo nos dias 19 a 22 de agosto, onde vários 
moradores de rua foram mortos na região central da cidade (BRASIL, 2011, p.16). 
48
 “A formação do MNPR foi fruto da crescente indignação com a violência e a negação de direitos a que esse 
público está submetido. Seu surgimento ocorreu como resposta a diversos episódios de violência contra a 
População em Situação de Rua” (BRASIL, 2014, p.19). 
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 Em 2007, iniciou-se, sob a coordenação do MDS, o processo de discussão através 
de seminários e consultas públicas com a finalidade de elaboração do texto da Política 
Nacional para a População em Situação de Rua – PNPR que fora apresentado em 2008 e 
publicado em dezembro de 2009 e que buscou “assegurar a integralidade das políticas 
públicas e o acesso a direitos às pessoas em situação de rua” (BRASIL, 2011, p.18). O 
documento articulou distintos setores no cuidado a esse grupo social (BORYSOW; 
FURTADO, 2014). 
 O Decreto Presidencial Nº. 7.053, de 23 de dezembro de 2009 reconheceu a 
heterogeneidade da PSR
49
 e apresentou propostas e objetivos específicos
50
 na condução e 
desenvolvimento de ações e serviços pelo Estado.  
A intersetorialidade foi definida primordialmente na condução da PNPR, sendo 
instituído o Comitê Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento – CIAMP/Rua. Essa 
política pública,  
 
“[...] enfoca a intersetorialidade como uma estratégia de negociação 
permanente para o desenvolvimento de serviços, programas, projetos e 
benefícios que atendam aos direitos humanos das pessoas em situação 
de rua nas diversas políticas públicas, de modo a formar uma rede que 
assegure a efetividade e a qualidade da atenção ofertada” (BRASIL, 
2011, p.18).  
  
 O caráter intersetorial da PNPR enfatiza que o atendimento a esse segmento 
populacional, só é possível se houver a integração das diversas políticas públicas que 
garantam e respeitem as especificidades dessa população heterogênea. Porém, conforme 
aponta Silva (2009), além dos entraves burocráticos, citados anteriormente, há a “falta de 
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 “Grupo populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza extrema, os vínculos familiares 
interrompidos ou fragilizados e a inexistência de moradia convencional regular, e que utiliza os logradouros 
públicos e as áreas degradadas como espaço de moradia e de sustento, de forma temporária ou permanente, bem 
como as unidades de acolhimento para pernoite temporário ou como moradia provisória” (parágrafo único, artigo 
1º). Tal definição também é analisada nos estudos de Ferreira (2005). No Brasil, o termo consolidado, inclusive 
na PNPR expressa mais a situação do sujeito em relação à rua, e não apenas como “ausência de casa” (BRASIL, 
2012, p.22). Outros estudos abordam essa terminologia se referindo à rua para além de espaço de sobrevivência, 
mas como palco de relações privadas e construção de identidades (MATTOS, 2006; BRASIL, 2008). 
50
 “Assegurar o acesso amplo, simplificado e seguro aos serviços e programas que integram as políticas públicas 
de saúde, educação, previdência, assistência social, moradia, segurança, cultura, esporte, lazer, trabalho e renda; 
garantir a formação e a capacitação permanente de profissionais e gestores para atuação no desenvolvimento de 
políticas públicas intersetoriais, transversais e intergovernamentais direcionadas às pessoas em situação de rua; 
desenvolver ações educativas permanentes que contribuam para a formação de cultura de respeito, ética e 
solidariedade entre a População em Situação de Rua e os demais grupos sociais, de modo a resguardar a 
observância aos direitos humanos; implantar centros de defesa dos direitos humanos para a População em 
Situação de Rua; criar meios de articulação entre o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) e o Sistema 
Único de Saúde (SUS) para qualificar a oferta de serviços; implementar ações de segurança alimentar e 
nutricional suficientes para proporcionar acesso permanente à alimentação pela População em Situação de Rua, 
com qualidade; e disponibilizar programas de qualificação profissional para as pessoas em situação de rua, com 
o objetivo de propiciar o seu acesso ao mercado de trabalho”(BRASIL, 2009a). 
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articulação entre as políticas sociais, metodologias inadequadas dos programas e a falta de 
habilidade e capacitação dos servidores públicos para lidarem com esse grupo populacional, 
além do preconceito social que estigmatiza essas pessoas como ‘vagabundos’, ‘desordeiros’, 
‘preguiçosos’ e ‘bandidos’”, e isto faz com que esses indivíduos não sejam considerados 
“merecedores” do acesso aos direitos (p.176). A condição de vida dessa população se 
caracteriza como uma das formas extremas de exclusão social (SERAFINO; LUZ, 2015). 
 No âmbito da atuação direta junto à PSR, há a predominância e centralidade de 
ações voltadas à política de Assistência Social. Por meio de serviços contínuos
51
, o SUAS – 
Sistema Único de Assistência Social estabeleceu diferentes serviços de Proteção Social 
Especial de média e alta complexidade como forma de intervenção aos problemas específicos 
desse grupo populacional (BRASIL, 2009b). Todavia, conforme aponta a PNPR, as 
responsabilidades para as ações com a PSR não devem ser centradas em uma única política 
pública, pois esse fato corrobora para a segmentação das demandas dos indivíduos e mantém 
uma cultura clientelista com dificuldades em superar os conflitos entre as demais áreas.  
 Por outro lado, considerando a evidente demanda de saúde da PSR, depois de 
publicada a PNPR, o Ministério da Saúde constituiu o Comitê Técnico
52
 composto por 
representantes governamentais, organizações não governamentais e pesquisadores, com o 
objetivo de discutir e propor ações para essa população na área da Saúde (BRASIL, 2014).  
 Em 2012, foi proposta pelo SUS a estratégia Consultório na Rua – CR53, 
vinculada à Atenção Básica, para atender as especificidades desse grupo populacional 
(BORYSOW; FURTADO, 2014). O CR visa ampliar o acesso da população de rua aos 
serviços de saúde, ofertando, de maneira mais oportuna, atenção integral à saúde para esse 
grupo populacional, o qual se encontra em condições de vulnerabilidade e com os vínculos 
familiares interrompidos ou fragilizados. Esse serviço representa hoje,  
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 Serviço Especializado em Abordagem Social (p.22); Serviço Especializado para Pessoas em Situação de Rua 
(p.29); Serviço de Acolhimento Institucional (p.31) e Serviço de Acolhimento em Repúblicas (p.38). Esses 
serviços são ofertados pelo Centro de Referência Especializado para a População em Situação de Rua – Centro 
POP, as Casas de Passagem e Instituições de Acolhimento.  
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 Portaria MS/GM N°. 3.305, de 24 de dezembro de 2009. 
53
 Portaria N°. 122, de 25 de janeiro de 2011 e Portaria nº 123, de 25 de janeiro de 2012. O primeiro CR “surge 
em 1999, em Salvador, na Bahia. Um projeto-piloto criado em decorrência da problemática de crianças e 
adolescentes que se encontravam na rua e sob uso problemático de drogas. A experiência foi do Centro de 
Estudos e Terapia do Abuso de Drogas. Em maio de 2004, um CR foi implantado no primeiro Centro de Atenção 
Psicossocial para o atendimento em álcool e outras drogas (CAPS-AD) de Salvador, estruturando o modelo 
assistencial dessa unidade. Em 2009, o MS propõe que o CR torne-se uma das estratégias do Plano Emergencial 
de Ampliação de Acesso ao Tratamento em Álcool e outras Drogas, sendo incluído, em 2010, no Plano 
Integrado Nacional de Enfrentamento ao Crack, com o objetivo de ampliar o acesso aos serviços assistenciais e 
qualificar o atendimento oferecido às pessoas que usam crack, álcool e outras drogas por intermédio de ações de 
saúde na rua” (LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014, p.975). 
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“[...] a convergência, sob diferentes modalidades, da experiência com 
a Redução de Danos e com o PSF
54
 Sem Domicílio. A passagem do 
CR, que estava vinculado à Política Nacional de Saúde Mental até 
2012 para a Política Nacional de Atenção Básica, não representa 
apenas uma mudança de nomenclatura (Consultório “de” para 
Consultório “na” Rua), mas uma mudança nas diretrizes estratégicas 
deste dispositivo, atendendo, ainda, à prioridade do Governo do 
Brasil, de prevenção do consumo e da dependência de crack, álcool e 
outras drogas. Cabe lembrar a posição contrária à extinção do PSF 
Sem Domicílio pelo Movimento Nacional da População de Rua, que 
entende que não é apenas a atenção em relação ao consumo e 
dependência de crack, álcool e outras drogas que a população em 
situação de rua necessita” (LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014, 
p.975-976). 
 
 Dados do Ministério da Saúde apontam que, desde março de 2014, havia 114 
unidades em funcionamento no país com perspectivas de aumento desse número no mesmo 
ano (BRASIL, 2014, p.30), porém o atendimento à PSR no âmbito da Saúde não é exclusivo 
dos CR. O serviço tem a prerrogativa de realizar encaminhamentos a outras unidades da rede 
de atenção e nos municípios onde não existe CR, as UBS e Unidades de Pronto Atendimento 
– UPAs também representam a porta de entrada aos serviços de saúde (BRASIL, 2012; 2014). 
Esse serviço configura-se de forma transversal, produzindo atenção à especialidade de saúde 
mental e desenvolvendo práticas da Atenção Básica (LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014).  
 Tal serviço é, relativamente, novo no cenário brasileiro e entra em cena diante de 
um panorama intrincado em termos de assistência à saúde para PSR, com uso problemático de 
crack, álcool e outras drogas. A desinstitucionalização que ganhou efetividade nos anos 1990 
no país enfocando a população segregada em manicômios, pouco aportou sobre os segmentos 
que não experimentaram a internação manicomial ou portadores de agravos psíquicos sem 
acesso aos serviços regulares de atenção à saúde mental, sobre quem incide, então, a ação de 
aparelhagens do Estado, como o judiciário e a polícia.  
 Mesmo em face da desinstitucionalização, não houve, de maneira relevante, uma 
política social e de saúde que pensasse sobre o sofrimento ou transtorno psíquico e o 
acolhimento da população em situação de rua, a qual foi crescendo de maneira expressiva nas 
grandes cidades do país nas últimas décadas, sendo também estigmatizada (LONDERO; 
CECCIM; BILIBIO, 2014). 
 O CR é um dispositivo para além do modelo biomédico, que se distancia da lógica 
de demanda espontânea e abordagem única voltada à abstinência, caracterizando-se 
fundamentalmente por oferecer cuidados no próprio espaço da rua, respeitando o contexto 
sociocultural da população (BRASIL, 2010; OLIVEIRA, 2009). 
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 Programa Saúde da Família. 
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 Esse dispositivo também é citado pelo Centro Brasileiro de Informações sobre 
Drogas Psicotrópicas – CEBRID, como um projeto caracterizado pela participação ativa de 
profissionais da saúde junto à PSR sem que seja desrespeitado o seu contexto social. Na 
prática desse projeto, composto por uma equipe multidisciplinar, procura-se assegurar a 
integralidade da assistência atuando sob uma perspectiva interdisciplinar do cuidado em saúde 
ao indivíduo (BRASIL, 2010).  
 O CR tem como princípios norteadores o respeito às diferenças, à promoção de 
direitos humanos e inclusão social, o enfrentamento a estigmas, ações em redução de danos e 
intersetorialidade mediante as ações integrais aos usuários do SUS (BRASIL, 2010; 
OLIVEIRA, 2009). 
 Outro avanço no campo da atenção em saúde pública foi a publicação do Plano 
Operativo para Implementação de Ações em Saúde da População em Situação de Rua
55
. Este 
documento define as diretrizes e estratégias de orientação ao processo de enfretamento das 
problemáticas que envolvem a PSR no âmbito do SUS. 
 Recentemente, o governo do estado de São Paulo sancionou a Política Estadual de 
Atenção Específica à População em Situação de Rua
56
 em consonância à PNPR. Tal marco 
registra o avanço do reconhecimento estatal sobre os direitos desse grupo social. O 
documento reafirma as bandeiras de luta do MNPR e estabelece a criação de um Comitê 
Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento para as ações realizadas pelo estado e 
municípios junto a essa população específica.  
 Conforme apresentei até aqui, várias foram as conquistas na última década no 
campo das políticas para a PSR, em especial na Saúde e Assistência Social, campos que 
requerem uma atuação intrínseca na produção do cuidado a essa população, porém ainda há 
um grande desafio quando se transporta a integração intersetorial para o plano operacional, 
pois, 
 
“[...] a junção de diferentes setores do Estado para o enfrentamento de 
um problema social exige que o objeto seja recriado a partir dessa 
nova e múltipla perspectiva quando se pretende desenvolver ações 
integradas. A intersetorialidade exige conexões entre setores e órgãos 
(governamentais ou não) para solucionar problemas sociais de grande 
complexidade. Este conceito ganha visibilidade nos anos 1970, a 
partir dos debates sobre promoção da saúde, que responsabilizou 
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 Resolução Nº. 02, de 27 de fevereiro de 2013. Divide as estratégias em cinco eixos: Inclusão da PSR no 
escopo das redes de atenção à saúde; Promoção e Vigilância em Saúde; Educação Permanente em Saúde na 
abordagem da Saúde da PSR; Fortalecimento da Participação e do Controle Social e Monitoramento e avaliação 
das ações de saúde para a PSR (BRASIL, 2014). 
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 Lei Nº.16.544 de 06 de outubro de 2017 (SÃO PAULO, 2017). 
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diferentes setores na busca de equidade” (BORYSOW; FURTADO, 
2014, p. 1070). 
 
 Como forma de superar esse desafio “a intersetorialidade deve-se constituir em 
uma lógica de gestão de políticas públicas que vise à superação do desenvolvimento de ações 
trancafiadas em determinado serviço, sem qualquer conexão com outros serviços realizados 
no âmbito de uma mesma política ou sem articulação com as demais políticas desenvolvidas 
em um determinado território em que vivem os usuários da política (SERAFINO; LUZ, 2015, 
p. 77)”. 
 Para Junqueira (2004, p. 26), “a complexidade dos problemas sociais exige vários 
olhares, diversas maneiras de abordá-los, aglutinando saberes e práticas para o entendimento e 
a construção integrada de soluções que garantam à população uma vida com qualidade”. 
 Concordo com a visão de Albuquerque (2009, p.44) que considera a PSR como 
resultado de um processo histórico e social e que as mudanças somente ocorrerão, caso haja 
interesse daquele que se encontra nesta condição e que lhe seja oferecido o suporte necessário 
para a tomada dessa decisão. Para tanto, os serviços públicos devem oferecer um atendimento 
adequado, mostrando-se preparados a lidar com as especificidades dessa população e aos 
gestores, é requisitado disponibilidade e vontade política no investimento e promoção de 
ações que auxiliem na superação dessa condição social. 
 
1.3 A Pesquisa Nacional e Municipal da População em Situação de Rua: dados em 
Saúde Mental  
 
 Segundo levantamento realizado no ano de 2008 pelo Ministério da Saúde, 12% 
da população brasileira necessita de algum atendimento em saúde mental, seja contínuo ou 
eventual; mais de 6% apresentam transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de 
álcool e outras drogas; e 3% da população sofre de transtornos mentais severos e persistentes 
(BRASIL, 2011).  
 Os dados acima correspondem à população em geral, todavia entre o ano de 2007 
e 2008, foi realizada a Pesquisa Nacional sobre a População em Situação de Rua, objetivando 
conhecer o perfil e a realidade desse grupo populacional (BRASIL, 2008b).  
A pesquisa contemplou municípios com população igual ou superior a 300.000 
habitantes. Foi aplicada em 23 capitais e 48 cidades, incluindo o Distrito Federal. Foram 
identificadas 31.922 pessoas maiores de 18 anos vivendo em situação de rua, porém, 
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considerando as pesquisas já realizadas em outras capitais
57
, os dados revelaram 
aproximadamente 50.000 pessoas nesta condição no país. Os dados apresentados tendem a 
não representar o número real dessa população, pois as pesquisas foram aplicadas em 
períodos distintos e com metodologias diversas (BRASIL, 2008b). 
 Primeiramente, convém destacar que esse grupo populacional é, 
predominantemente, masculino, 82%. Dentre as várias questões aplicadas, a pesquisa 
apresentou dados relevantes sobre as questões de saúde dessa população. Dos entrevistados, 
29,7% afirmaram possuir algum problema de saúde, sendo que, 6,1% apresentaram problemas 
psiquiátricos/mental e 16,7% informaram ter vivenciado internações em hospitais 
psiquiátricos, além da maioria ter relatado possuir alguma experiência com internação em 
outras diversas instituições. Dos que se negaram a responder as questões, 14% possuíam 
aparente transtorno mental (BRASIL, 2008b).   
 Embora os transtornos mentais não sejam observados na maioria da PSR, 
mostram-se prevalentes. Há de se considerar aqueles casos que apresentam transtornos 
mentais mais gravosos, requisitando ações e acompanhamento efetivo, no sentido de não 
agravar o quadro de saúde dos indivíduos.  
 Botti e seus colaboradores (2010, apud BORYSOW; FURTADO, 2010) “também 
reconheceram que muitos dos transtornos mentais encontrados nessa população já estavam 
presentes antes da ida às ruas, e que a condição de sobrevida que engloba a má alimentação, a 
falta de qualidade de sono e higiene e a vivência em situações estressoras podem ser 
desencadeadoras de transtornos mentais” (p.38). 
 Outro dado relevante é que 35,5% dos entrevistados apontaram o alcoolismo e/ou 
uso de outras drogas como o principal motivo que os levaram a viver nas ruas, seguido pelo 
desemprego, 29,8% e problemas de relacionamento familiar, 29,1%. A maioria citou ao 
menos um desses três motivos, 71,3%, considerando que podem estar “relacionados entre si 
ou um ser consequência do outro” (BRASIL, 2008b, p.07). Os estudos de Serafino; Luz 
(2015) confirmam esses dados, considerando que aliados às problemáticas econômicas e 
sociais, o transtorno mental e o consumo de drogas também contribuem para a ida às ruas. 
 Os Postos/Centros de Saúde são os principais meios de acesso aos que fazem uso 
de algum medicamento, 18,7%. Quando adoecidos, 43,8% procuram primeiramente o 
hospital/emergência e 27,4% buscam atendimento no Posto de Saúde.  
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 São Paulo, Recife, Porto Alegre e Belo Horizonte. 
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 São recorrentes os episódios de discriminação
58
 à PSR, 18,4% relataram ter 
sofrido impedimentos de entrada em serviços da rede de saúde (BRASIL, 2008b). “As 
diferenças de olhares sobre o público em questão influenciam nas atuações dos trabalhadores, 
o que pode facilitar ou dificultar o acesso aos serviços” (BORYSOW; FURTADO, 2010, 
p.39). 
 É relevante mencionar que, a pesquisa apontou que quase 25% dos entrevistados 
relataram não possuir qualquer tipo de documentação civil, e aproximadamente 25% 
declararam-se analfabetos ou analfabetos funcionais. Tais dados indicam dificultadores
59
 no 
acesso aos serviços e programas sociais a essa população, bem como representam um entrave 
ao exercício da cidadania.  
 Em pesquisa censitária mais recente realizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE, 2012), a PSR aproxima-se de 1,8 milhão de pessoas no Brasil. 
Tal dado representa entre 0,6% a 1% da população, todavia, em relação aos dados mais 
específicos sobre as condições de vida e perfil desse grupo social, a pesquisa realizada pelo 
MDS em 2008 ainda é a mais atual (BRASIL, 2008b). 
 Dados censitários do município de Limeira sobre a PSR (LIMEIRA, 2016), 
apontaram 200 (duzentos) indivíduos em condição de rua com prontuário ativo no Centro 
POP entre os meses de maio e agosto do referido ano. Foram entrevistados 129 (cento e vinte 
e nove) pessoas, das quais 85,3% são do gênero masculino com idade predominante de 40 a 
59 anos.  
 A maioria declarou naturalidade no município ou estar há mais de 10 anos na 
localidade, 72%. Tal dado é relevante, considerando que o senso comum em relação à PSR a 
aponta como andarilhos, vagantes e em constante fluxo migratório. Percebo que o fato de 
estarem a mais de uma década em Limeira, demonstra o vínculo que estes estabeleceram com 
a cidade e a permanência dos corpos cria vínculos territoriais bem como 65 (sessenta e cinco) 
indivíduos declararam possuir familiares na cidade. 
 Questionados sobre problemas de saúde, 80,6% declararam não possuir 
agravantes dessa natureza, todavia, o alcoolismo e/ou uso de outras drogas apresentaram-se 
como os maiores motivos que os levaram a viver nas ruas, conforme informado por 72 
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(setenta e dois) indivíduos e os conflitos/perdas de vínculos familiares representam o segundo 
motivo, declarado por 55 (cinquenta e cinco) dos entrevistados. O desemprego aparece na 
terceira posição, informado por 25 (vinte e cinco) indivíduos. 
 Em relação à pesquisa nacional abordada acima, os dados municipais mostram-se 
próximos, apenas com a inversão dos conflitos familiares representando o segundo maior 
motivo para ida às ruas. É possível inferir que tais conflitos, provavelmente, são motivados 
pelo uso problemático de substâncias psicoativas. 
  O álcool aparece como a principal substância utilizada, seguido do tabaco e do 
crack. Em termos de análise, não há como reduzir a condição de rua ao uso problemático de 
drogas, pois minimizaríamos o problema criando um estereótipo dos sujeitos nessa condição. 
Souza (2006), em seu estudo sobre o crack na atualidade, aponta que as drogas não são a 
causa, mais elementos que reforçam a condição de exclusão social vivenciadas por estes 
sujeitos e que pode ser revertida, se trabalhadas alinhadas às políticas de inclusão, saúde e 
reintegração social e familiar.  
 Dos entrevistados, 51% relataram experiência com internação em clínicas e/ou 
comunidades terapêuticas e, apenas 17% em Hospitais Psiquiátricos. Tal dado mostra-se 
alarmante, uma vez que, há clara visibilidade do recurso da internação como resposta ao uso 
problemático de drogas, em detrimento do atendimento por serviços substitutivos do novo 
modelo de atenção em saúde mental no Brasil. 
 Tófoli (2015) apresenta dados sobre as CTs no país, serviços que caminham na 
contramão da Reforma Psiquiátrica Brasileira e vêm recebendo recursos do Estado para seu 
funcionamento, mesmo sem regulamentação legal. Noutros termos, são considerados os 
novos manicômios, espaços onde “há risco de trabalho escravo, entre outras violações a 
direitos humanos, e doutrinação religiosa como forma de tratamento sob o financiamento 
estatal” (p.04). 
 A ausência de equipamentos de acolhimento da Rede de Atenção Psicossocial 
demonstra claramente o investimento em internações em estabelecimentos que, apesar de 
demonstrarem certo compromisso social com a problemática das drogas, caminham em 
sentido oposto às conquistas no campo político-social da Reforma Psiquiátrica Brasileira.  
 O censo municipal não apresenta dados em relação às doenças de foro psiquiátrico 
na PSR, embora essas possam ser percebidas nos 17% que já vivenciaram experiências com 
internações em hospitais específicos.  
Preocupo-me com a invisibilidade censitária desses sujeitos com transtornos 
mentais, pois o fato de não serem quantificados em pesquisas oficiais do governo, não 
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significa que não existem. Há pouco conhecimento e registros sobre essa população que 
apresenta problemas de ordem psiquiátrica, invisibilizando a demanda e restringindo o 
planejamento de ações.  
 Estudo realizado por Sabedot (2017) aponta que em Limeira há número 
considerável de pessoas em acolhimento institucional em serviços de Assistência Social com 
características de transtorno mental, fato que corrobora a necessária articulação com a Rede 
de Atenção Psicossocial. A autora salienta a possibilidade dessa demanda ter sido provocada 
pelo fechamento de unidades de internação psiquiátrica. 
 
“Limitações nas redes de saúde pública, podem fazer com que pessoas 
em condição de rua que apresentam necessidades de ordem da 
internação de curta duração acabem por residir em unidades de 
acolhimento, por falta de vagas, por rejeição das equipes em lidar com 
o público em condição de rua, ou pelo entendimento de que essa 
população é de responsabilidade exclusiva da PAS
60
. Essa é uma 
disfunção, na oferta deste serviço, devendo cada caso ser analisado em 
suas especificidades e trajetória de vida” (SABEDOT, 2017, p.171).  
 
 Os indicadores supracitados apontam a necessidade das políticas públicas de 
saúde, em especial a de saúde mental, contemplar as especificidades dessa clientela, pois 
embora vivenciem os mesmos transtornos que as demais pessoas, apresentam um agravante 
que é o estar/viver em situação de rua, caracterizando-se como um público em extrema 
vulnerabilidade e exclusão social, logo prioritário das ações da Rede de Atenção Psicossocial 
e de ações intersetoriais. 
 O atendimento em saúde à PSR ainda apresenta-se com muitos impasses. A 
principal porta de entrada dessas pessoas no SUS tem sido os serviços de urgência e 
emergência, quando condições crônicas mal cuidadas culminam em quadros agudos.  
A criação de vínculos com esse grupo social, respeitando sua autonomia, direito 
de escolha e evitando juízos morais, é um difícil desafio, mas possível para os trabalhadores 
de saúde. Para tanto, o ponto de partida é o treinamento do olhar profissional que deve 
enxergar as pessoas na calçada como portadoras dos direitos de um cidadão brasileiro, nada 
mais e nada menos (BRASIL, 2012). 
 Embora, o atendimento pelos CR considere a atenção em todos os aspectos do 
processo saúde/adoecimento, há de se considerar que as demandas de saúde mental ainda 
representam uma lacuna entre os serviços. Um dos principais dificultadores do acesso dessa 
                                                 
60
 Política de Assistência Social  
56 
 
população aos serviços da rede saúde mental é que o número de CR ainda se mostra baixo 
considerando a demanda de pessoas em situação de rua no país.  
Conforme já mencionado, há atualmente pouco mais de cem CRs em 
funcionamento em cidades com população acima de 300 (trezentos) mil habitantes. 
Considerando a expressiva quantidade de pessoas em situação de rua no país, o número de 
equipamentos ainda se apresenta baixo diante da representatividade da demanda, uma 
demanda ainda invisível.  
 Conhecer a história da evolução dos serviços que compõem essa rede de atenção 
requer entender quais desafios são vivenciados pelos profissionais que atuam diretamente com 
a PSR na contemporaneidade, visto que a atenção e o cuidado somente se materializam 
através das ações daqueles que exercem atividades junto a esse público.  
 Ora, se foi pelo reconhecimento e pela luta do Movimento dos Trabalhadores de 
Saúde Mental na década de 70 que vislumbramos as mudanças aqui apresentadas, é pela ação 
e envolvimento destes mesmos agentes que as atuais políticas poderão se efetivar.  
 Portanto, apontar os desafios que estes atores se deparam no seu cotidiano de 
trabalho é um caminho necessário para compreender como opera a política pública de saúde 
mental com visibilidade para a PSR, possibilitando uma análise contemplativa da realidade 
dos sujeitos e identificar o real interesse em responder às demandas dessa população que vive 


















CAPÍTULO 2 – METODOLOGIA       
 
2.1 Desenho Metodológico 
 
 Entende-se por metodologia, o caminho do pensamento e a prática exercida na 
abordagem da realidade, ocupando um lugar central nas teorias e sempre se referindo a elas 
(MINAYO, 2001). Na presente pesquisa, a abordagem metodológica foi do tipo qualitativa, 
pois se entende que esta propicia uma melhor apreensão do significado e da intencionalidade 
que estão contidos nas questões a serem investigadas (MINAYO, 1992).  
 Esta abordagem “não é traduzida em números, na qual pretende verificar a relação 
da realidade com o objeto de estudo, obtendo várias interpretações de uma análise indutiva 
por parte do pesquisador” (DALFOVO, et al, 2008, p.6). Possibilita descrever a 
complexidade de determinado problema com a perspectiva de “compreender e classificar os 
processos dinâmicos vividos nos grupos, contribuir no processo de mudança, possibilitando o 
entendimento das mais variadas particularidades dos indivíduos” (DIEHL, 2004 apud 
DALFOVO, et al, 2008, p.07). 
 Em pesquisas qualitativas aplicadas na área da saúde, há uma apropriação da 
concepção utilizada nas Ciências Humanas, onde a preocupação é entender o significado 
individual e coletivo de um fenômeno na vida das pessoas e não apenas estudá-lo em si, 
separadamente daqueles que o vivenciam (TURATO, 2005). De tal forma, estes significados 
traduzirão as percepções, sensações, crenças, valores, organização de vida, ideologias, etc. “O 
interesse do pesquisador volta-se para a busca do significado das coisas, porque este tem um 
papel organizador nos seres humanos” (2005, p.510). 
 Portanto, a abordagem qualitativa tornou-se a mais adequada na investigação do 
presente estudo, considerando que o problema em questão foi a identificação das dificuldades 
vivenciadas pelos servidores públicos da Rede de Atenção Psicossocial, no atendimento e 
acompanhamento à População em Situação de Rua que apresenta transtornos mentais, no 
município de Limeira – SP.  
 
2.2 Aspectos Éticos 
 
 A coleta de dados do presente estudo ocorreu após a aprovação do projeto de 
pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa – CEP da Universidade Estadual de Campinas – 
UNICAMP em 11 de maio de 2017, sob o parecer de número 2.057.698 (Anexo A).  
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 Primeiramente, agendei uma reunião com os participantes para que estes 
tomassem ciência da pesquisa através da leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice A). Esse encontro prévio oportunizou o conhecimento 
e esclarecimento dos objetivos do estudo, a metodologia utilizada, os riscos e benefícios, os 
critérios de inclusão e exclusão, além do sigilo de suas identidades. Através do TCLE foi 
permitida a gravação das discussões em áudio, mantendo, entretanto, a confidencialidade das 
informações.  
 
2.3 Breve exposição histórica da implantação dos serviços de Saúde Mental em Limeira-
SP 
 
 Um dos desafios suscitados na coleta de informações e pesquisa sobre a 
implantação dos serviços da Rede de Atenção Psicossocial em Limeira-SP foi o fato de não 
existirem publicações e/ou documentos públicos que apresentem a história e desenvolvimento 
da Reforma Psiquiátrica no município. Sendo assim, através da obra de Madrid (1997) e 
coleta das narrativas dos servidores que acompanharam esse processo, propus-me a escrever 
sobre as conquistas nesse campo na municipalidade. 
 Desde a sua fundação em 1863 até 1888 o município de Limeira não dispunha de 
serviços hospitalares que eram realizados por médicos em âmbito domiciliar. Somente em 
1894, foi fundada a Santa Casa de Misericórdia na localidade e em 1936 a fundação do 
segundo hospital, denominado de Sociedade Operária Humanitária – SOH. Ambos os 
equipamentos estão em funcionamento até os dias atuais. 
 Somente em 1990 com a posse do médico, Dr. Paulo Roberto Vieira, ao cargo de 
Secretário Municipal de Saúde, foi criado um Ambulatório de Especialidades, e dentre elas, a 
Saúde Mental.  
 No ano de 1993 com as iniciativas do primeiro médico psiquiatra da cidade, Dr. 
Fernando Régis Dantas, as atividades no âmbito da Saúde Mental tiveram seu início por meio 
do trabalho desenvolvido por uma equipe multidisciplinar.  
 Já em 1996, Limeira contava com uma equipe de cinco médicos psiquiatras, 
porém somente em 2003 foi inaugurado um prédio próprio denominado de Ambulatório de 
Saúde Mental.  
 Os serviços substitutivos, Centros de Atenção Psicossocial, foram inaugurados a 
partir de 2009, primeiramente com a implantação do CAPS II em seguida a inauguração do 
CAPS-AD, no ano de 2012 e, por fim, o CAPSi em 2012. Houve em 2013, a inauguração de 
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leitos psiquiátricos, para estabilização de pacientes junto a SOH. Atualmente, o município 
conta com todos esses equipamentos constituindo a Rede de Atenção Psicossocial.  
 Cabe apontar que não há na municipalidade, Residências Terapêuticas e/ou outros 
serviços de acolhimento que compõem o novo modelo assistencial de Saúde Mental no Brasil 
(BRASIL, 2001). Em casos de surtos e/ou necessidade imperiosa de internação, há um 
convênio entre o setor público com a SOH que disponibiliza 12 (doze) leitos psiquiátricos 
para reabilitação e controle das crises. 
Em situações mais gravosas, os doentes são encaminhados para o Hospital 
Psiquiátrico “Casa de Saúde Bezerra de Menezes” em Rio Claro – SP ou direcionados para a 
Clínica Terapêutica – “Passos para a Liberdade” que também possui convênio para 
internações de toxicodependentes. 
 Após a alta hospitalar, os pacientes são encaminhados para as suas famílias e/ou 
no caso de PSR, para o serviço de acolhimento da Assistência Social – “Casa de 
Convivência”.  
 
2.3.1 Locais da Pesquisa 
 
 A pesquisa foi aplicada aos três serviços públicos de atenção em saúde mental no 
município de Limeira/SP que atendem e/ou acompanham diretamente a PSR adulta com 
transtornos mentais e/ou uso problemático de psicoativos, sendo: Ambulatório de Saúde 
Mental; Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas/CAPS-AD e Centro de Atenção 
Psicossocial/CAPSII. Entretanto, os funcionários deste último não manifestaram interesse em 




 Participaram da pesquisa 10 (dez) servidores municipais dos serviços de saúde 
mental. As equipes são multiprofissionais e conformam um campo diversificado de saberes. 
 Para a seleção dos participantes, considerei todos os funcionários com experiência 







2.5 Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
 Os critérios para a seleção dos participantes consideraram a disposição em 
participarem da pesquisa, através do preenchimento do TCLE e ter atendido ou estar 
atendendo/acompanhando pessoas em Situação de Rua com transtornos mentais e/ou uso 
abusivo de S.P.A no município.  
 
2.6 Procedimento de Coleta de Dados  
 
 Conforme supracitado, a presente pesquisa teve caráter qualitativo, sendo que este 
método permitiu, a partir do instrumento utilizado, grupos de discussão, promover o debate e 
a reflexão das equipes de saúde mental que atendem a PSR, ao mesmo tempo em que visou 
identificar a realidade vivida por estes servidores públicos em sua subjetividade, 
intencionalidade e significado (MINAYO, 2001). 
 Primeiramente, apresentei em fevereiro de 2017 as intenções da pesquisa à gestão 
municipal a qual se demonstrou muito receptiva. Após a aprovação do projeto pelo Comitê de 
Ética, participei de uma reunião, em abril do mesmo ano, com a gestão da Secretaria de Saúde 
e todos os coordenadores de serviços aos quais apresentei o estudo e agendei um primeiro 
encontro com as equipes dos equipamentos para apresentar a proposta e o TCLE. 
 Entre os meses de maio e agosto de 2017, realizei dois encontros em cada 
unidade, onde a pesquisa foi aplicada. O primeiro com a proposta de apresentação e a segundo 
para coleta de dados/grupos de discussão.  
 Participaram da pesquisa 03 (três) servidoras do Ambulatório de Saúde de Mental 
e 07 (sete) do CAPS-AD, totalizando 10 (dez) participantes.  
 Em relação ao instrumento de coleta de dados, ressalto que os grupos de discussão 
passaram a ser utilizados na pesquisa social empírica a partir dos anos 1950 por integrantes da 
Escola de Frankfurt, entretanto somente em fins dos anos 1970 é que este instrumento passou 
a receber uma abordagem teórico-metodológica sob o interacionismo simbólico, a 
fenomenologia social e a etnometodologia. Sendo assim, tal procedimento caracterizou-se, a 
partir de então, como um método e não apenas técnica de pesquisa de opiniões (WELLER, 
2006). Com esse método “os entrevistados passaram a ser vistos, a partir de então, como 




 Para Meinerz (2011, p.488), o grupo de discussão “não é uma técnica, mas uma 
prática de investigação que possui historicidade, assim como diferentes enfoques e 
pressupostos teóricos”. Sendo assim, tal prática permite uma inserção do pesquisador no 
universo dos sujeitos e que, de certa forma, reduz os riscos de interpretações equivocadas 
(WELLER, 2006, p. 252 apud MEINERZ, 2011).  
 Numa mesma técnica podem estar incluídas diferentes perspectivas 
metodológicas. O grupo de discussão situa-se na área de encontro entre a perspectiva 
estrutural e a perspectiva dialética da investigação social, concretizando a articulação entre o 
qualitativo e o quantitativo. 
 
Cumpre o que Bourdieu (1999)
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 chama de articulação entre o 
objetivismo e o subjetivismo, relacionada a uma maneira de conceber 
o mundo social que pressupõe a existência de estruturas objetivas, 
advindas das relações sociais construídas histórica e culturalmente, 
capazes de orientar nossas práticas e nossas representações. Tais 
estruturas são constitutivas do habitus de um grupo social. Ao mesmo 
tempo objetivas e subjetivas, essas estruturas estão presentes e 
internalizam-se nos corpos e nas concretudes cotidianas, alterando-se 
na dinâmica das lutas diárias, individuais e coletivas, transformando-
se ou conservando-se, conforme as possibilidades de ação dos sujeitos 
envolvidos. O investigador como sujeito envolvido, deve-se entender 
nesse jogo e nesse saber que, quando fala de objetividade e de 
subjetividade, refere-se a uma mesma e indivisível realidade. 
O grupo de discussão é uma prática que procura dados para 
compreender essa realidade, podendo reconhecer elementos do 
habitus de um determinado grupo social, através da posição que os 
sujeitos ocupam no mesmo (MEINERZ, 2011, p.493). 
 
 Segundo Meinerz (2011), o objetivo principal do grupo de discussão é elaborar 
um discurso social através da interação de seus componentes. “Busca-se, através desse 
discurso, numa microssituação artificial, reproduzir elementos de uma macrorrealidade social 
real” (p.494).  
 Santos (2009) considera que por utilizar, como recurso, a fala dentro de um 
discurso social, o grupo discussão permite chegar “a um tipo de informação diferente daquela 
a que se chegaria com o recurso a outras técnicas" (p.93). 
 Através dessa estratégia de investigação, optei em promover a discussão entre os 
atores sociais que atuam diretamente com a problemática em apreço propondo-me a conhecer 
as concepções e atuações desses sujeitos através de seus relatos.  
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Na condução dos grupos, utilizei um roteiro de questões disparadoras para 
fomentar as discussões (Apêndice B), sendo estas gravadas em áudio, sob o consentimento 
dos participantes, transcritas e analisadas, posteriormente.  
 Para a condução dos grupos, foi convidada uma pesquisadora
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 externa, estudante 
de pós-graduação pela UNICAMP e o pesquisador principal que permaneceu na função de 
observador dos comportamentos relevantes para a posterior análise, conforme enfatiza 
Meinerz (2011). 
 Foi utilizado um gravador de som no momento dos grupos de discussão, conforme 
explicitado no TCLE. Tal recurso foi necessário para que posteriormente fosse possível a 
transcrição dos relatos. 
 Os grupos de discussão com os servidores municipais foram previamente 
agendados com os seus superiores imediatos e ocorreram em seus respectivos locais de 
trabalho, respeitando a carga horária da equipe.  
  
2.7 Procedimentos de Análise dos Dados  
 
 Depois de realizados os grupos de discussão, os áudios gravados foram transcritos 
literalmente para o computador, em arquivo Word, sendo realizada uma primeira organização 
das informações coletadas. Entretanto, para Meinerz (2011), a análise do material extrapola os 
dados transcritos e deve atentar-se aos comportamentos observados no grupo (risos, 
burburinhos, expressões de aprovação ou reprovação, etc.). Tais observações foram 
registradas no diário de campo do pesquisador.  
 Para a autora supracitada, a “análise está presente em todo o processo de 
investigação, [...] há uma análise projetada no momento em que se faz um esboço dos 
componentes do grupo, uma análise preliminar durante a realização das reuniões e uma 
síntese final” (2011, p.496). 
 O modelo de análise de conteúdo, proposto por Bardin (1977), pareceu-me o mais 
adequado para a compreensão dos dados coletados. Para a autora, esse modelo de análise deve 
considerar três etapas fundamentais, sendo elas: a pré-análise; o tratamento dos resultados; e, 
por fim, o tratamento, a inferência e a interpretação. 
 Na primeira etapa, através da transcrição dos discursos dos grupos e da releitura 
das observações registradas, houve uma primeira percepção da relação entre ambos, 
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considerando a posição dos sujeitos no grupo, os momentos em que estes se manifestavam e 
seus comportamentos. 
 Foram destacadas as falas que mais se aproximavam por frequência e semelhança, 
todavia, sem desconsiderar o contexto em que ocorreram e a posição de quem falava.
 Na segunda etapa, após o material ser analisado sistematicamente, foram 
estabelecidas as categorizações dos temas, apontado aqueles assuntos que se tornaram 
predominantes nos discursos. Observei os conteúdos que eram mais recorrentes, os consensos 
e dissensos entre os participantes que acarretaram na criação de unidades de discurso dos 
grupos, conforme apontado por Meinerz (2011). 
 O tratamento, a inferência e a interpretação – última etapa da análise – 
contemplaram a discussão dos dados e observações do campo, por meio do confronto com a 
literatura estudada e minhas percepções enquanto pesquisador, como forma de compreender o 
problema investigado e apontar outras questões que emergiram ao longo de todo o processo. 
Busquei reconstruir o sentido dos discursos em sua “situação de enunciação, contextualizados 






















CAPÍTULO 3 – RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
 Os grupos de discussão iniciaram-se por meio de perguntas disparadoras, 
conforme consta no Apêndice B. Os participantes foram convidados a relatarem suas 
percepções sobre a PSR e os desafios vivenciados nos serviços da Rede de Atenção 
Psicossocial de Limeira, promovendo um ambiente de discussão sobre tais questões. 
 Alguns participantes demonstraram-se mais confortáveis em falar, outros 
permaneciam atentos aos discursos dos demais e pouco se manifestaram. Nos dois grupos 
haviam profissionais com formações acadêmicas distintas, porém observei que alguns 
lideravam os assuntos, provavelmente, pela sapiência no tema abordado.  
 Inicialmente, alguns buscavam responder as questões individualmente e conforme 
ocorria certa interação entre o grupo, as respostas foram tornando-se discussões mais 
aprofundadas. Alguns participantes apenas concluíam e/ou concordavam com as falas dos 
demais. 
 Houve participantes que antes de expressarem opiniões olhavam atentamente aos 
outros colegas, buscando certa ‘aprovação’ e outros praticamente não emitiam suas opiniões. 
Os coordenadores dos dois serviços participavam dos grupos, entretanto, não percebi inibição 
dos componentes por essas presenças, ao contrário, notei que a equipe estava respaldada em 
suas narrativas por seus superiores imediatos. 
 Em relação ao não interesse de participação na pesquisa pelos profissionais do 
CAPS II, compreendo que há questões políticas que podem afetar os trabalhadores e estes se 
sentiram inseguros ao passarem informações de cunho institucional.  
Na ocasião do meu contato com a equipe, havia uma transição da gestão 
administrativa interna e governamental no município. Os servidores, embora cientes da 
relevância desse estudo, optaram por não participar, devido às mudanças em curso.   
Cabe destacar que tal serviço é fundamental na composição das informações a 
serem analisadas, pois este atua frente aos transtornos psíquicos para além daqueles causados 
pelo uso problemático de psicoativos.  
De acordo à situação apresentada, avalio certa fragilidade do serviço em oferecer 
respostas às demandas institucionais, refletindo um cenário de instabilidade nas ações e nos 
discursos da equipe.    
Para Lotta (2012), o processo de implementação de uma política pública pelos 
burocratas é influenciado pelas interações que estes realizam com os sistemas político, 
institucional, organizacional e comunitário, sendo, portanto, impactados pelas pressões 
65 
 
internas e externas. Para a autora, a discricionariedade dos burocratas resulta das diversas 
interações entre os seus próprios valores e de outros atores – estatais e sociais – e 
institucionais, sendo que as “restrições, estruturas, incentivos, encorajamentos e proibições” 
influenciam na atuação destes (2012, p.27). 
  
[...] as próprias decisões que serão tomadas e a discricionariedade que 
será exercida pelos implementadores têm como pano de fundo 
condições específicas colocadas pelo contexto, as quais podem, 
inclusive, ampliar ou limitar o espaço para a discricionariedade 
(LOTTA, 2012, p.30) 
 
 Nesse sentido, o contexto (organizacional, institucional e relacional) vivenciado 
pelos servidores do CAPS II não favoreceu a participação dos mesmos no presente estudo, 
sendo um dado relevante a ser destacado. 
 O pouco envolvimento dos servidores do Ambulatório de Saúde Mental no 
trabalho com a PSR foi uma questão que me trouxe indagação. Apenas três servidoras se 
dispuseram a participar do primeiro grupo de discussão, sendo que a equipe era formada (na 
época) por 24 (vinte e quatro) funcionários.  
O fato de os demais alegarem não terem experiência com PSR, demonstra o não 
envolvimento desse serviço com essa população específica nas ações desenvolvidas, 
limitando a atuação a casos que, de alguma forma, se apresentam ao equipamento, seja por 
demanda espontânea e/ou encaminhamentos de outras políticas setoriais, principalmente, a de 
Assistência Social.  
 Dada a multidimensionalidade do fenômeno da PSR, há de considerar que esta é 
uma das formas mais expressivas da questão social e ainda reflete socialmente a cultura da 
exclusão e da negação dos sujeitos, presentes na história das sociedades ocidentais, conforme 
analisado por Foucault (1995).  
 Em meio aos vários discursos constatados e após a conclusão das três fases 
supracitadas, propostas por Bardin (1977), foram definidas as seguintes categorias para 
análise: (1) o desafio da referência e da intersetorialidade; (2) o desafio do acompanhamento; 
(3) o desafio do Plano Terapêutico Ideal; (4) o desafio da internação e do acolhimento 
institucional e (5) o desafio do reconhecimento de uma política de saúde mental para a 
População em Situação de Rua.  
 Terei o cuidado em não revelar a identidade dos servidores nas falas utilizadas e 
transcritas para a análise da pesquisa, como forma de preservá-la, conforme abordado no 
TCLE. Considerando que não há como identificar individualmente os participantes nas 
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narrativas, por se tratar de discussões coletivas, apenas utilizarei o termo “Participante(s)” 
para identificar as falas utilizadas para a análise.  
 Com base nos discursos coletados, proponho-me, neste capítulo, apresentar os 
resultados e analisá-los à luz da literatura estudada e através de minha compreensão e 
percepção enquanto pesquisador, promovendo uma discussão fundamentada, como forma de 
responder ao problema de estudo. 
  
3.1 O desafio da referência e da intersetorialidade  
 
 Dentre os desafios apresentados nas falas dos participantes, o que mais se 
evidenciou foi o da referência. Para estes, referência é sinônimo de moradia, família e/ou 
algum responsável.  
 
“[...] Um lugar, uma família. Alguém que seja responsável por...” (Participante(s)). 
 
“[...]a gente não tem muito que fazer, não temos muito apoio. [...] não temos muita 
referência, porque ele vem e some.” (Participante(s)). 
 
 Para Borysow; Furtado (2013), a vinculação da PSR a serviços socioassistenciais 
de acolhimento e à moradia é apontada, por muitas vezes, como condição para o acesso e 
continuidade nos serviços de saúde. Para o início do tratamento psicossocial é necessária essa 
referência institucional e os discursos corroboram para essa questão. 
 Os autores apontam que, geralmente, há uma recusa no atendimento à pessoa em 
situação de rua por essa não possuir referências ou um responsável para, por exemplo, 
controlar a medicação (VARANDA; ADORNO, 2004 apud BORYSOW; FURTADO, 2013, 
p.41-42). 
  
“[...] Tem alguns casos que estão na Casa de Convivência63, eram moradores de rua e depois 
que estão vivendo lá, há muito tempo já, nossa, são excelentes pessoas. Então o que falta 
para eles é uma referência mesmo, um lugar para ficar, alguém para cuidar deles...” 
(Participante(s)). 
 
                                                 
63
 Serviço de Acolhimento Institucional para PSR de Limeira-SP no âmbito da política de Assistência Social. 
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 Os estudos de Pagot (2012) destacam alguns dos entraves no trabalho com esse 
grupo populacional. O Estado, por meio de suas secretarias e seus departamentos, atua para a 
“cidade formalmente constituída, considerando as pessoas que moram em domicílios 
legalizados”. Para a PSR, o trabalho é hierarquizado e não circular, não há uma 
interdependência entre todos os setores (p.104). 
 Para a autora acima, os serviços de saúde e assistência social reforçam em seus 
discursos os seus limites de atuação, repetindo e repercutindo a setorialização e 
hierarquização em suas ações. Logo, as equipes atuantes nesses serviços possuem diferentes 
entendimentos em relação ao trabalho, apresentando dúvidas e discordâncias entre a 
concepção de atuação e atribuições de cada setor (PAGOT, 2012). 
 
“As exigências dos serviços de saúde para possibilitar o acesso 
parecem fortalecer o funcionamento setorializado, e muitas vezes fica 
a cargo das equipes de assistência social iniciar a articulação com toda 
a rede de saúde, atuando também como referências para os usuários” 
(BORYSOW; FURTADO, 2013, p.45). 
 
 No caso em análise, não percebi uma recusa dos servidores em atender a esse 
público-alvo, porém notei a dificuldade que estes sentem em realizar ações contínuas para 
aqueles que não possuem um local fixo de moradia e/ou alguma pessoa responsável por seu 
cuidado, ainda que este vínculo seja institucional, conforme mencionado acima.  
 
“A ausência de vínculos interpessoais de grande parte da população de 
rua desafia os programas, organizados de forma a buscar apoio da rede 
familiar ou de convivência. A frequente falta de estratégias para a 
busca ativa e para o acolhimento dessa população nos serviços de 
saúde mental impede a ampliação do acesso. Outras exigências 
também são obstáculos, como a falta de endereço de referência e a 
falta de documentos de identificação, problemas assumidos pela 
Assistência Social.” (BORYSOW; FURTADO, 2013, p.43). 
 
 Conforme aponta o estudo realizado sobre esse tema, os serviços de saúde mental 
não se encontram preparados para o atendimento extramuros que não seja o domiciliar 
(BORYSOW; FURTADO, 2013). Espera-se que a Assistência Social resolva o problema da 
moradia e dos direitos sociais para depois iniciarem o tratamento (ALBUQUERQUE, 2009). 
 
“[...] Tem uns dois ou três [pacientes], que depois que foram para lá [Casa de Convivência] 




 Pagot (2012, p.92), ao mencionar o estudo de Silva (2005), salienta que o 
conservadorismo das ações e as práticas cotidianas dificultam o acesso da PSR com 
transtornos mentais às políticas de saúde e assistência social. A ausência de moradia fixa 
como um critério da distritalização do SUS e o indivíduo/cidadão com agravamentos em 
saúde mental não sendo reconhecido como usuário da Política de Assistência Social apontam 
para esse “não” acesso às políticas públicas.  
 Essa questão evoca que a atenção em saúde mental para a PSR não deve ser 
desenvolvida isoladamente, mas realizada na perspectiva de uma rede de cuidados, seja na 
Atenção Básica, nos Ambulatórios, Residências Terapêuticas, demais Serviços da Rede 
Intersetorial (ALBUQUERQUE, 2009; ARISTIDES; LIMA, 2009; BORYSOM 2012; 
SILVA, 2005; VARANDA; ADORNO, 2004). 
 Conforme afirma Pitta (2001), para a construção da autonomia do indivíduo no 
exercício de suas funções sociais, a assistência em saúde mental deve propor a 
descentralização da atenção. Para autora, a intersetorialidade e interdisciplinaridade emergem 
como possibilidade de produção de cidadania e vida. Fragmentar a demanda a reduzirá a 
práticas setoriais desconsiderando sua inter-relação com a totalidade social em que está 
imersa. 
 Campos et al. (2013) concebem que a “Reforma Psiquiátrica brasileira (e outras 
no mundo) está fortemente assentada em valores, como o direito do usuário ser tratado em 
liberdade, como aposta na reinserção social, na humanização dos cuidados e no resgate da 
condição de cidadania dos usuários” (p. 2798). Porém, ainda se observa a dificuldade no 
desenvolvimento de estratégias que extrapolem os muros institucionais e definam o cuidado 
no campo, no território, onde a demanda está posta. É não a esperar chegar e bater às portas, 
mas ir até seu encontro (BRASIL, 2012).   
A inserção dos trabalhadores no território daqueles que são assistidos pelos 
serviços, possibilita a construção de relações proativas e vínculos contínuos, favorece a 
efetividade do cuidado em saúde e permite identificar problemas e propor intervenções que 
contemplem as particularidades de cada caso (JÚNIOR et. al. 2010). 
 Atender pessoas com problemas de saúde mental é uma tarefa complexa e que não 
deve ser pensada isoladamente, logo as respostas devem ser conjuntas (BRASIL, 2003b). 
Pouco se falou sobre o desenvolvimento de ações intersetoriais. Observei que falas se 
pautavam em atendimentos pontuais de determinadas situações, onde havia uma intervenção 
mediatizada para a resolutividade de casos, mas não a construção de estratégias que 




“A gente tenta muito, chamar o CEPROSOM64, chamar o Centro POP, chamar a Casa de 
Convivência, ‘pelo amor de Deus, e aí o que a gente faz?’ e a gente tenta as parcerias, 
porque realmente a gente não tem nenhum tipo de incentivo pra isso, dessa especificidade 
mesmo, da situação da rua” (Participante(s)). 
 
“[...] outro grande problema, esses usuários não podem frequentar outros instrumentos do 
CEPROSOM, como Casa de Convivência e estadia, porque esses instrumentos têm regras 
muito específicas, principalmente quanto à agressividade a outros membros e eles já 
arrumaram muitos problemas lá. Então eles não podem ser acolhidos lá. E aí? O que a gente 
faz?” (Participante(s)). 
 
 O desafio da referência aqui abordado, também está relacionado à precária 
referência da intersetorialidade
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, fortalecendo a setorialização das ações, fadando-as a 
respostas imediatas exigidas aos serviços. Os participantes evidenciaram esse frágil vínculo 
com outros setores, o que os tencionam a responderem às demandas populacionais sem 
elaborarem estratégias conjuntas que correspondam às reais necessidades de quem necessita 
do atendimento
66
. Nessa direção, o que se observa, é que tais condutas negligenciam os 
indivíduos demandantes.  
 
“[...] o surto a gente acolhe, e depois a gente não tem o seguimento, é como se a gente 
apagasse pequenos incêndios. Ele vem [o paciente], a gente apaga o fogo, como seria o 
momento ideal de começar a trabalhar e avaliar o paciente e quando ele começa o 
tratamento a gente não tem um retorno” (Participante(s)). 
 
“[...] não é aquela coisa de fluxo. Quando chega um problema a gente pega o telefone, liga e 
tenta resolver, não é nada pré-estabelecido. E quando eles [outros serviços] têm necessidade, 
também entram em contato com a gente” (Participante(s)). 
 
                                                 
64
 Centro de Promoção Social Municipal – Autarquia gestora da Política de Assistência Social em Limeira-SP. 
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 “[...] a intersetorialidade permite discutir o papel do Estado e as relações de confronto ou de diálogo entre 
diversos setores e instituições para articular recursos e políticas (MONNERAT et al., 2011apud SERAFINO; 
LUZ, 2015, p.77)”. 
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 O CAPS, embora seja um serviço de referência não deve ser considerado o único lugar de cuidado (NETO; 
AMARANTE, 2013, p.969).  
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 Os discursos mostram uma grande lacuna na execução dos serviços, pois embora 
a atual legislação conceba e preconize a intersetorialidade na condução das ações com a PSR, 
conforme abordado em itens anteriores, os serviços ainda se pautam em atendimentos 
emergenciais e pontuais o que desconstrói as prerrogativas da liberdade e da ressocialização 
dos sujeitos, buscando alternativas em comunidade que os incluam e os protejam em suas 
condições de saúde (CAMPOS et al., 2013). 
Para Junqueira (2004, p. 26), “a complexidade dos problemas sociais exige vários 
olhares, diversas maneiras de abordá-los, aglutinando saberes e práticas para o entendimento e 
a construção integrada de soluções que garantam à população uma vida com qualidade”. 
 Obviamente, ao falar em Reforma Psiquiátrica há de se considerar que estamos 
diante de um modelo razoavelmente recente na história do Brasil, pois o Estado somente a 
reconheceu legalmente no início do século XXI (BRASIL, 2001). A PNPR também é recente 
como marco político-legal, portanto a intersetorialidade se torna mais entendida como um 
discurso do que como prática (SERAFINO; LUZ, 2015). 
 
“O que eu acho que falta é uma discussão de como se aborda mesmo, de como fazer, de 
alguém que teve uma experiência exitosa em uma outra área: - Olha a gente fez nesse modelo 
e dá certo. Troca de experiência, vamos falar assim. Porque não tem como a gente criar um 
protocolo, olha você tem que fazer isso e isso, mas acho que troca de experiência são válidas, 
principalmente em setores diferentes. Porque a nossa realidade aqui a gente vai ver a área 
da saúde, outra área vai ver outra coisa, então pra gente fazer um atendimento coeso, sabe? 
Pra gente que quer fazer um atendimento legal, ele vai sair daqui, vai procurar um outro 
serviço e será atendido da mesma forma. Fazer um fluxograma, sabe?! Para o paciente não 
chegar num lugar e ficar como ‘ping pong’[...] Ah, não é aqui[...] É lá [...] etc.” 
(Participante(s)). 
 
 Os participantes destacaram a importância do diálogo entre os setores, não em 
sentido vertical, onde um ensina e o outro aprende o “como fazer”, mas em reconhecimento a 
uma demanda que transita entre os serviços, buscando por alternativas e soluções. As falas 
alinham-se à perspectiva abordada por Serafino; Luz (2015) que entendem a intersetorialidade 
como modo de realizar serviços articulando saberes e fazeres (p.78). 
  
Para intervir nos problemas sociais, torna-se necessário que os 
diversos atores sociais e organizacionais participem da gestão das 
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políticas sociais, privilegiando a ação intersetorial (DABAS, 1995 
apud NETO; AMARANTE, 2013, p.970).  
 
 Mesmo em meio à invisibilidade que a PSR ainda enfrenta em sua condição, os 
servidores reconhecem suas necessidades e destacam para a importância da troca de 
experiências com outros serviços. Tal exercício, ainda que imerso na subjetividade dos 
sujeitos, demonstra um movimento em curso que é o de reconhecimento das condições dos 
usuários/pacientes e a necessidade dos serviços responderem às suas demandas, tencionando 
os agentes a refletirem e ampliarem suas ações para além do modelo convencional.  
 
“[...] a junção de diferentes setores do Estado para o enfrentamento de 
um problema social exige que o objeto seja recriado a partir dessa 
nova e múltipla perspectiva quando se pretende desenvolver ações 
integradas. A intersetorialidade exige conexões entre setores e órgãos 
(governamentais ou não) para solucionar problemas sociais de grande 
complexidade. Este conceito ganha visibilidade nos anos 1970, a 
partir dos debates sobre promoção da saúde, que responsabilizou 
diferentes setores na busca de equidade” (BORYSOW; FURTADO, 
2014, p. 1070). 
 
 O desafio da referência, aqui apresentado, reporta a uma outra representação, um 
outro campo que é o do deslocamento dos serviços para a realidade vivida pela população-
alvo das ações governamentais. Talvez, seja esse movimento a resposta que os agentes 
públicos buscam para o problema da referência, extrapolando a setorialidade e adaptando-se 
às transformações que requerem novas concepções de cuidado e atenção em saúde.  
 Cavalcanti, et al. (2001, apud PAGOT, 2012) apresentam a importância da 
integralidade no atendimento em saúde mental aos sem-teto. Enfatizam que os profissionais 
não devem se restringir à doença, mas à reabilitação e que este processo demanda tempo e 
uma capacidade de espera da equipe que se ocupa deles (p.88). Para tanto, as autoras 
ressaltam a necessidade de haver uma equipe de profissionais de diversas áreas o que não 
exige necessariamente que estejam alocados em um único equipamento, mas que colaborem 
para o desenvolvimento de ações conjuntas que os casos requerem, somente assim, é possível 
materializar-se a intersetorialidade.  
 Pagot (2012) apresenta uma importante reflexão: 
 
O trabalho com essa população específica é o de atenção em saúde e 
reabilitação psicossocial, com um eixo que demanda maior 
investimento em serviços e em profissionais. Assim, o tratamento da 
doença mental complementar e de outras formas de transtorno torna-
se a condição de base para o início do processo de inclusão gradativa 





 Reconheço que a demanda da PSR desperta atenção em poucos, tanto no âmbito 
social quanto governamental, talvez daí decorram os desafios em se trabalhar a referência e 
intersetorialidade, visto que esse grupo social ainda se encontra imerso em uma cultura de 
invisibilidade. Não basta somente a criação de leis, decretos e serviços se a execução do 
trabalho não seguir na direção de uma mudança cultural e institucional. 
 Os servidores tendem a sustentar o velho clichê do paciente que “não adere” ao 
invés de se deslocar a pensar conjuntamente entre si, com a rede de atenção, demais políticas 
públicas e gestores municipais, estratégias e ações para a resolutividade do problema.  
A referência que se faz a este segmento populacional, ainda é carregada de 
estigmas sociais, sendo estes indivíduos, em geral, culpabilizados pela condição em que se 
encontram (SERAFINO; LUZ, 2015; ADORNO, 2004). As ações pensadas a essa população 
contribuem “para uma intervenção assistencialista, paternalista ou autoritária de ‘higienização 
social’” (BRASIL, 2008, apud SERAFINO; LUZ, 2015, p.76). 
 Sem ter a intenção de fazer uma crítica direta aos trabalhadores, mas chamar a 
atenção ao fato de que a cultura da setorialização ainda se faz presente nas práticas e na 
subjetividade dos sujeitos, restringindo o olhar de integralidade que a PSR necessita, gerando 
refratariedades no atendimento. Nesse sentido, a intersetorialidade ainda parece ser uma 
utopia ou um mero discurso, todavia sua ausência efetiva nas políticas públicas aponta para a 
necessária mudança e rompimento de antigos paradigmas.  
 Há explicitamente o reconhecimento das demandas da PSR por parte dos agentes 
governamentais, entretanto há um sentimento de abandono e isolamento entre os setores, aos 
quais somente se sentem necessários, quando solicitados a atuarem em situações de contenção 
de crises, emergências, ações pontuais e curativas e estabilização dos pacientes. 
 Portanto, ao falar no desafio da referência, reporto essa análise para o campo do 
desafio da organização dos serviços e do desenvolvimento de práticas intersetoriais
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. 
Referência é, a meu ver, possibilidade e apoio aos que demandam atenção e cuidado por parte 
das ações estatais, não o contrário. 
 Sob essa ótica, o Estado, por meio de seus burocratas implementadores, é que 
deve ser a referência àqueles que estão desprotegidos, adequando-se às reais necessidades 
destes, rompendo com a concepção de distrito e pertencimento social, usualmente utilizados. 
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 “A construção de ações intersetoriais é uma prerrogativa prevista para dar respostas às demandas dessa 
população (SERAFINO; LUZ, 2015, p.77)”. 
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Tais questões repercutem diretamente no acompanhamento pelas políticas públicas à PSR 
com transtornos mentais que embora ainda transitem na invisibilidade social, despertam nos 
servidores públicos o (re)conhecimento de suas demandas que exigem a quebra de 
paradigmas e novas concepções de atenção e cuidado em saúde, através da prática 
intersetorial, ainda que prematura. 
  
3.2 O desafio do acompanhamento  
  
 Vários discursos associaram-se às dificuldades em acompanhar efetivamente a 
PSR que apresentam transtornos mentais, o que leva a perceber que há ainda fortes impasses 
no processo de atenção contínua e sistemática a esses indivíduos.  
 
“[...] geralmente ele não está em nenhuma instituição e fica mais difícil o acompanhamento, 
daí ele some, desaparece e você nunca mais sabe” (Participante(s)). 
 
“[...] No momento em que está aqui a gente tenta fazer o melhor, dar todo o respaldo, mas 
quando saí não tem como acompanhar, dar continuidade, dela voltar quando quiser, se 
estiver em surto” (Participante(s)). 
 
 Há de se considerar que, de acordo à natureza do trabalho ofertado no 
Ambulatório de Saúde Mental, o acompanhamento de casos não está entre suas premissas, 
visto que tal atribuição é de competência dos CAPS. Entretanto, aqueles que não estão 
referenciados na Rede de Atenção Psicossocial devem ser acompanhados pela equipe 
multiprofissional do ambulatório até a inclusão nos demais serviços municipais.  
 Em relação à PSR, os participantes evidenciaram algumas tentativas de 
aproximação da profissional do Serviço Social do ambulatório, em abordagens sociais junto à 
equipe da Política de Assistência Social. Tal experiência não trouxe grandes êxitos, pois os 
usuários reconhecem o ambulatório como um lugar em que se oferece “tratamento à loucura” 
e alegam não possuir tais “desordens”. Quando procuram por atendimento, o interesse 
predominante é adquirir medicação para controle de crises. 
 Considerando as falas, é nesse sentido que os dados coincidem com as 
investigações realizadas por Pagot (2012) que também constataram haver uma relação do 
atendimento à “loucura” com a instituição psiquiátrica como um poder dominante. Os 
pacientes embora não reconheçam seus transtornos mentais, recorrem à psiquiatria em 
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momentos de surtos e após a estabilização do quadro clínico, retornam a mesma situação de 
rua.  
 Pagot (2012) também nos lembra de que com o Movimento de 
desinstitucionalização/desmanicomialização ocorrido no Brasil, em meados dos anos 70, fez 
com que muitos doentes ficassem nas ruas após a desospitalização, por não haver serviços 
substitutivos. Foucault (1995) faz referência há um tempo em que os “loucos” após libertos 
dos manicômios permaneciam perambulando nas ruas para não retornarem ao confinamento. 
Reportando a nossa realidade, observo que o comportamento da PSR em não 
“aderirem” ao acompanhamento proposto pelas profissionais pode estar relacionado ao medo 
em serem identificados como “loucos” e encaminhados para instituições psiquiátricas, sendo 
assim, seria mais uma questão estratégica de defesa do que de preocupação com sua 
reabilitação psicossocial. Todavia, tal afirmação não fora constatada nos depoimentos e nas 
discussões dos participantes da pesquisa, é apenas uma releitura de estudos anteriores, 
confrontando com os discursos do grupo. 
 As discussões dos participantes evidenciaram esse cenário, onde o 
reconhecimento do serviço pela PSR não é para tratamento e acompanhamento com vistas a 
uma melhora em suas condições de saúde, mas como um espaço de estabilização de crises, 
uma “válvula de escape” quando se torna impossível conviver com o ‘barulho dos 
transtornos’ e/ou crises de abstinência.  
 
“[...] ele [pessoa em situação de rua] tem dificuldade em dar continuidade no tratamento, 
porque eles vêm pra cá, às vezes encaminhados por alguém, por alguma instituição e a gente 
faz o acolhimento [...] Só que depois ele vai embora, então fica difícil de a gente acompanhar 
[...] O interesse deles é a medicação” (Participante(s)). 
 
 Em termos sociohistóricos, romper com as velhas práticas ainda é um desafio para 
os profissionais. Conforme aponta Júnior et al. (1998), a PSR assume dimensões quanti e 
qualitativamente novas à realidade urbana, sendo que a rua, para esses sujeitos, passa a ser 
lugar de referência e espaço de relações. Assimilar essa realidade às condições dos serviços, 
que historicamente foram constituídos para atender àqueles que predispusessem ao 
tratamento, é uma tarefa complexa e que perpassa os limites de atuação dos servidores e se 
transfere a uma compreensão ainda maior, seja por parte dos legisladores e gestores das 
políticas públicas e até da sociedade em geral.   
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 A incipiente inclusão da PSR no campo das políticas públicas exige uma mudança 
na forma de compreender a rua como território daqueles que a “habitam” e essa concepção 
requer uma mudança paradigmática, pois, conforme aponta Júnior et al. (1998), o doente é 
influenciado pelo trabalho, pela cultura e pela renda. Logo, o Estado, atendendo ao princípio 
da equidade ao reconhecer os direitos de cidadania a esse grupo social, deve operacionalizar 
tecnologias que atendam às necessidades específicas desses indivíduos para além dos entraves 
burocráticos de sua ação. 
 Os servidores reconhecem tal condição:  
 
“[...] a rua não é só a moradia, a rua é toda uma cultura [...]”(Participante(s)). 
 
 Estar na rua torna as pessoas descartáveis sendo apagadas e deixando de existir 
para muitos como seres humanos, como cidadãos (ALVAREZ et al. 2009). É necessário, 
portanto, reconhecer a condição de vida desses sujeitos e seus espaços de pertencimento, 
principalmente quando o trabalho exige o estabelecimento de estratégias que ampliem a 
concepção de atendimento e cuidado em saúde, ultrapassando os modelos institucionais 
anteriores.   
 O que se evidencia nos discursos é que as políticas públicas, embora executem 
suas ações à luz de seus referenciais (objetivos institucionais), ainda possuem pouca clareza 
ao compreender a realidade vivida pela PSR, transportando para esta, a responsabilidade por 
sua condição. 
Trata-se de um grupo com especificidades que fogem às características 
apresentadas pelo setor de saúde, gerando demandas de diversas ordens na procura por 
atendimento (BORYSOW; FURTADO, 2013). 
 
“E tem muita questão da situação de rua por opção do uso de substâncias. E como uma 
opção de vida também, né? E ai nem é a falta da moradia em si, é tipo, ‘eu não quero me 
apegar nessa condição das contas, do trabalho’ – dessa coisa da sociedade, a gente tem 
muitos casos que a pessoa não quer retornar a essa condição. Então aí é um dificultador – 
então qual é a expectativa? ‘Ah, assim tá bom’ – então o que você busca? ‘Ah, eu não queria 
ter abstinência, eu não queria ter fissura’” (Participante(s)). 
 
  Pagot (2012, p.92) descreve que o atendimento em saúde mental à PSR, a mantém 




“[...] a gente não pode obrigar a fazer o tratamento devido, então eu acredito que para 
aqueles que demonstram que realmente querem participar de um programa de acolhimento, 
de acompanhamento, tem que ter algo a ser oferecido, porque tem muitos que você chega e 
aborda e ele fala que quer para agora e não para depois, e voltam pra rua” (Participante(s)). 
 
  Conforme elucida Pagot (2012), os trabalhos a serem desenvolvidos com essa 
população são o de atenção em saúde e reabilitação psicossocial, com investimento em 
serviços e profissionais, somente assim, dar-se-á início a um processo de inclusão gradativa. 
Para os participantes, essa atenção somente efetivar-se-á se o paciente estiver inserido em 
uma rede de instituições, sejam familiares, públicas, dentre outras.  
Para muitos servidores, seja na área da saúde ou assistência social, os “doentes” 
em situação de rua não aceitam, na maioria dos casos, as intervenções profissionais e, por não 
“aderirem” ao plano de atendimento/terapêutico ideal, acabam recebendo ações paliativas em 
suas necessidades básicas de alimentação, higienização e acolhimento, geralmente ofertadas 
pelos serviços de Assistência Social e OSC’s. A doença acaba ficando em segundo plano, sem 
os cuidados que enseja. 
 Ao ofertar a uma pessoa em situação de rua um determinado tratamento em saúde 
mental, submetendo-o à institucionalização, seja no âmbito de saúde, assistencial ou familiar, 
embora pareça ser o mais adequado, sob a perspectiva do controle, desconsidera os vínculos 
que estes constituíram com a rua e a dificuldade que têm em se adaptarem a outra realidade, 
ainda que vivida anteriormente.  
 
“[...] Ela [pessoa em situação de rua] vai sair de lá [hospital psiquiátrico], ela vai receber 
uma alta, ela não vai ter para onde ir. Ela retorna para a situação de rua, então fica, na 
verdade, um quadro vicioso, que ela recebe um tratamento, ela é estabilizada, tenta-se dar 
continuidade no tratamento aqui no ambulatório, ela vem numa consulta, ela pega um 
medicamento, ela voltou para a rua e a gente perde toda essa paciente novamente” 
(Participante(s)). 
 
 Furtado (2006), em seu estudo sobre os Serviços Residenciais Terapêuticos, 
aponta a necessidade de uma transformação das mentalidades em relação à “loucura”, pois 
não basta fechar os manicômios, são necessários serviços substitutivos. Fala-se pouco do 
acolhimento em saúde com profissionais voltados a atender as especificidades dos pacientes 
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acolhidos. Essa nova mentalidade em relação à “loucura” busca compreendê-la em sua 
multidimensionalidade.  
 
“O respaldo da saúde foi dado, mas a partir do momento em que ele recebeu alta, a gente 
não tem onde encaminhar esse paciente. Aí vira aquele círculo vicioso mesmo, ele volta para 
a situação de rua” (Participante(s)). 
 
 Pensar o acompanhamento em saúde mental à PSR mediante a prática setorial 
e/ou manicomial somente reduzirá os impactos em um determinado lapso temporal ou 
minimizará as crises dos pacientes. O evidente incômodo dos participantes em relatar essa 
“frustrante” experiência – em suas palavras – demonstra que há um movimento no interior da 
política municipal de saúde em refletir sobre as necessárias transformações que deverão 
ocorrer na oferta do serviço àqueles que padecem de sofrimento psíquico, estando em situação 
de rua.  
 Nos relatos, há o discurso da interdisciplinaridade implícito, pois as experiências 
confrontam uma realidade que caminha na contramão da atenção e do cuidado que as ações 
em saúde requerem.  
 Portanto, o desafio do acompanhamento aqui analisado coloca-se mais como um 
problema organizacional do SUS (busca ativa) do que do acesso dos usuários/pacientes aos 
serviços. Tal desafio desloca-se para a adaptação ou estabelecimento de uma nova cultura dos 
serviços da rede intersetorial – saúde, assistência social e outras – à compreensão da rua como 
um espaço de construção sociocultural da PSR e espaço de acompanhamento profissional a 
esses indivíduos.  
 
3.3 O desafio do Plano Terapêutico Ideal 
 
 Pensar o trabalho com a PSR é deslocar-se para um campo repleto de tensões e 
interesses. Tensões no sentido de buscar uma “adesão” voluntária de indivíduos que por seus 
poucos vínculos sociais se demonstram, em maior parcela, resistentes em aceitar o tratamento 
proposto (PAGOT, 2012). Por outro lado, no pano de fundo, os interesses de uma sociedade 
que exige dos governantes a resolução desse “problema”, por meio de ações de limpeza 
urbana, higienização social, mascarada em ações de cunho assistencialista (SILVA, 2005; 
SERAFINO; LUZ, 2015).  
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 Os profissionais da Rede de Atenção Psicossocial do município de Limeira não 
vivem uma realidade diferente dos demais municípios de grande porte do país. São 
requisitados a responderem às demandas desse grupo social que apresenta transtornos mentais 
mesmo diante das limitações impostas aos seus equipamentos e saberes. Com a pouca 
intersetorialidade que há, as ações se pautam no imediatismo e na segmentação.  
Há poucos profissionais que se predispõem a fazer parte desse trabalho. Conforme 
abordei na introdução deste capítulo, uma equipe composta por 24 (vinte e quatro) servidores 
no Ambulatório de Saúde Mental, apenas 03 (três) tinham experiência no atendimento a 
pacientes em situação de rua. A questão é: será que não há um engajamento desses servidores 
em atenderem as demandas dessa população específica ou, de fato, a desconhecem? 
 Os funcionários do CAPS AD mostraram-se mais participativos e atuantes frente 
a essa problemática, com discursos alinhados a um tratamento ideal (Plano Terapêutico). Há 
que se ressaltar que a própria configuração desse serviço pressupõe uma atuação mais 
proativa, todavia os servidores ainda estabelecem alguns parâmetros para medir o “sucesso” 
de suas ações, responsabilizando-se em grande parte por elas.  
 
“Eu não sei se a gente tem que mudar também, um pouco a nossa visão sobre esse tipo de 
população, porque a gente tem a expectativa, ‘né’? A gente faz a expectativa, no sentido de 
que ele [pessoa em situação de rua] entre num sentido de ritmo normal de vida. – Que é pra 
gente também, ‘né’? E está sempre frustrando, pelo menos eu sempre vejo isso, a grande 
maioria está sempre frustrando. Eu não consigo enxergar nenhum que tenha conseguido 
fazer algo diferente dentro daquilo que a gente acha” (Participante(s)). 
 
 Abordar essa demanda com expectativas em um plano terapêutico ideal é fadar o 
trabalho profissional à frustração constante. Tais práticas tendem a setorializar as ações e criar 
uma dependência (tutela) dos assistidos a um plano de tratamento que, por vezes, não 
contempla seus reais interesses e necessidades. Tal situação exige um constante exercício de 
(re)aprendizado por quem a opera. 
 
“Então, a gente tem que pensar o que a gente pode fazer por ele nesse momento que ele não 
sabe? Eu vou oferecer o que? Eu vou oferecer uma casa, eu vou oferecer roupa? Talvez não 
seja nada disso, não interessa isso, às vezes seja uma cama pra dormir aí, um banho pra 
tomar, às vezes ele não pode tomar aqui, mas a gente leva ele pra um lugar onde ele possa 




 As intenções dos trabalhadores em estabelecerem um plano terapêutico ideal 
podem parecer adequadas a determinados sujeitos que confluem para mesmo interesse, porém 
somente surtirão algum efeito se respeitadas às condições de vida, o tempo e a liberdade do 
usuário/paciente em decidir o que é melhor para si, no momento em que se encontra. 
 A grande preocupação dos servidores é atender à missão (objetivos do programa) 
da instituição de saúde aos quais prestam seus serviços. Entretanto, as demandas 
multifacetadas e o público usuário distinto apresentam-se como um desafio na condução das 
ações.  
 A frustração mencionada pelos participantes decorre de uma exigência e pressão 
do serviço, da política, da sociedade e do próprio profissional em atuar ativamente nesse 
cenário e obter bons resultados em sua prática. Quando há uma negativa do usuário o mesmo 
é frequentemente responsabilizado, isentando os demais atores dessa decisão, porém quando 
este aceita o tratamento proposto, cria-se uma expectativa do profissional em contribuir à luz 
de seus referenciais e tecnologias para a solução de um problema que é do outro. Nesse 
sentido, o trabalhador deve ser apenas um mediador e não o condutor.  
 
“[...] eles vêm com aquele discurso de, ‘eu gostaria de resgatar a minha família, eu gostaria 
de ter um trabalho’, o discurso normalmente é esse. Mas na verdade, a ideia é que consiga 
burlar um pouco isso, né? – E a gente acata rapidinho isso, porque é o que a gente quer 
escutar” (Participante(s)). 
 
“- Ah, eu me lembro de uns dois casos aqui, que saíram da rua e hoje estão trabalhando, na 
sua casa, etc., e tal. – Então, mas ai ele atendeu aquela expectativa que nós temos. – É, a 
nossa!” (Participante(s)). 
 
 Em outro sentido, a boa prática em saúde mental e saúde em geral é entendida, de 
acordo com Campos et al. (2013, p.2802), como “formas compartilhadas de cuidado, de 
diálogo entre o saber científico dos profissionais e o saber existencial de cada usuário”. 
Portanto, na concepção dos autores, o trabalhador de saúde deve estabelecer uma 
interatividade com o usuário, encontrando uma transversalidade entre a “frieza do saber 
acumulado e o calor da relação humana em curso (p.2803)”. 
 O plano terapêutico ideal pode até parecer bom, mas é bom para quem? Para quê? 
Para qual finalidade? 
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  Para Borysow; Furtado (2013), a atuação dos trabalhadores de saúde é 
influenciada pelos diferentes olhares que se têm sobre esse público, podendo “facilitar ou 
dificultar o acesso aos serviços” (p.39). 
 
A imagem do louco de rua atinge diversamente os trabalhadores, 
resultando em distintas perspectivas. Dentre os diversos 
posicionamentos, destacam-se: a concepção de “opção pela 
liberdade”, que pode acarretar em desamparo da clientela pelos 
serviços; a necessidade de institucionalização dessas pessoas e sua 
consequente retirada das ruas, retomando paradigmas higienistas; o 
enfoque à refratariedade da clientela a qualquer tipo de abordagem; e 
o reconhecimento da complexidade dessa clientela, que procura 
encontrar saídas envolvendo diferentes esferas assistenciais (SILVA, 
2005 apud BORYSOW; FURTADO, 2013 p.39).  
 
 Os participantes demonstraram interesse em responder positivamente às demandas 
dessa população, mesmo com os poucos recursos que os serviços dispõem. Apresentam 
clareza no senso de missão da instituição de saúde, mas defendem um projeto terapêutico 
ideal e que atualmente conta com pouca aderência e continuidade pela PSR, tornando-se um 
entrave no trabalho das equipes de saúde.  
 
“O processo de reabilitação psicossocial deve se dar conjuntamente, 
usuário e profissional, no mesmo processo de luta de classes, e 
desinstitucionalização da psiquiatria como saber único em Saúde 
Mental” (BISNETO, 2007, p.187). 
 
 Em termos de políticas públicas, o Brasil possui na atualidade um considerável 
arcabouço de leis, decretos, serviços e propostas de trabalho com a PSR. Entretanto, o grande 
desafio que tem se apresentado aos municípios é a implantação desses serviços e a 
implementação das ações pelo não reconhecimento desses sujeitos no rol de prioridades no 
âmbito da gestão da política de saúde, tanto em nível micro quanto macrossocial. Os discursos 
apontam para essa direção. 
 As ações em saúde no Brasil, principalmente, nos últimos anos, estão alinhadas a 
um projeto de Estado centrado no neoliberalismo onde as “políticas sociais públicas são 
reduzidas ou repassadas ao setor privado. O Estado Neoliberal reduz as políticas sociais à 
funcionalidade de manter a reprodução social a custos mínimos” (BISNETO, 2007, p.40). 
 
“[...] as políticas sociais no Brasil têm sido marcadas pela prevalência 
da lógica liberal em detrimento da perspectiva universalizante, ainda 
que as lutas desencadeadas no curso do processo constituinte, em 
1988, tenham propiciado a garantia de vários direitos sociais e 
apontado uma direção universalizante para as políticas sociais na 
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Constituição Federal, promulgada naquele ano. Entretanto, o avanço 
do projeto neoliberal, nos anos posteriores à promulgação da Carta 
Constitucional, imprimiu às políticas sociais com profundos limites de 
cobertura e abrangência. Até mesmo as políticas que têm como base 
princípios e diretrizes universalizantes, como a saúde e a educação, 
têm sido implementadas de forma residual e restritiva” (SILVA, 2009, 
p.175). 
 
 O Estado responsabiliza-se pelo investimento mínimo no social e transfere para o 
setor privado aquilo que lhe é de obrigação. 
 
“Mas contraditoriamente (ou não!), os governos continuam 
interessados em repassar verba pública para os empresários do setor 
psiquiátrico e ‘terceiro setor’ filantrópicos, através de convênios que 
pagam internação para os usuários dos serviços de Saúde Mental, para 
continuar enriquecendo a burguesia e outros setores conservadores 
que compõem a base de sustentação de seus mandados” (BISNETO, 
2007, p.42). 
  
 Ancorado nesses valores de privatização do público, as políticas sociais 
direcionam-se no sentido de manutenção e promoção da pobreza e da miséria e não em sua 
superação. A PSR nesse contexto continua sendo invisibilizada e negligenciada no 
investimento de recursos públicos, visto que não apresenta condições potenciais aos setores 
político, econômico e social.  
 O olhar social sustentado a essa população ainda é o do ajustamento (poder), 
diferente do proposto nas legislações (autonomia e emancipação). Paradoxalmente, o plano 
terapêutico ideal é aquele que retira essas pessoas de sua condição de rua, institucionalizando-
as em serviços públicos de acolhimento, família e/ou redes sociais de apoio, desconsiderando 
seus graus de autonomia frente às decisões institucionais, culpabilizando-as pela não adesão 
ao tratamento proposto e mantendo-as sem protagonismo, buscando enquadrá-las em um tipo 
ideal de ser humano e ser social. 
 
“Pode ver na TV, os casos de sucesso dos moradores de rua que aparece. O cara aparece 
trabalhando engravatado ‘oh, esse conseguiu tal coisa’. – Então, junto a isso, tem a 
frustração deles, sabendo que não responderam a nossa expectativa, eles falam disso e isso é 
muito ruim, ‘ah, te decepcionei’, falas nesse sentido. Isso é muito ruim!” (Participante(s)). 
 
 Os discursos alinham-se às relações de poder abordadas por Foucault (1997). As 
práticas de poder funcionam na estrutura social como forma de ajustar os indivíduos a uma 
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dada “normalidade” socialmente aceita e compartilhada68. As relações estabelecidas nesse 
contexto demonstrarão o verdadeiro exercício daqueles que exercem o poder sobre os demais.  
 
“Tem alguns casos que estão na Casa de Convivência, eram moradores de rua e depois que 
estão vivendo lá, há muito tempo já, nossa, são excelentes pessoas” (Participante(s)). 
 
 Quando uma pessoa em situação de rua não cumpre a um determinado plano 
terapêutico ideal, há o estabelecimento de um jogo de poder e coação, ainda que simbólico. 
Onde há poder, há resistência! (Foucault, 1997). Ambos os lados se frustram, pois nesse jogo 
não há ganhadores nem perdedores, mas interesses em curso que não confluem.  
 A atitude dos profissionais em estabelecerem um plano terapêutico ideal, ainda 
que inconsciente, tem um viés disciplinador, de gerência e controle das ações do outro, para 
que se torne viável a utilização de suas potencialidades e capacidades, aperfeiçoando-as 
gradualmente, correspondendo aos interesses propostos pelas instituições e sociedade em 
geral.  
 A vigilância como mecanismo de controle dos indivíduos se efetiva pelo olhar 
disciplinador hierarquizado dos sujeitos que detêm o poder, sendo necessária a vigia constante 
(Foucault, 1997). A frustração ocorre quando os indivíduos (PSR) escapam dessas formas de 
controle – o que é bem característico dessa população – logo a sensação de “incompetência” e 
“impotência” dos profissionais os levam a desacreditarem de suas ações e da política pública 
em si.  
É preciso vigilância para o êxito! O que ocorre, é o contrário.  
 Frente a essas análises, entendo que os profissionais buscam, por um lado, 
responderem aos objetivos e demandas institucionais e sociais e, por outro, adequarem os 
indivíduos à ordem social vigente. 
  Se o campo de intervenção dentro dos serviços é limitado, o da análise 
profissional deve ser amplo, considerando a construção sócio-histórica da PSR e a dinâmica 
da vida desses sujeitos em seus múltiplos aspectos.   
 Os discursos mostram que as equipes se sentem responsabilizadas a responderem 
isoladamente a um problema que é muito maior, histórico e sistêmico no tecido social. Olham 
para questões pontuais, como: enfermidades/comorbidades, dependência em psicoativos, 
                                                 
68
 Para Bisneto (2007) “quando se diz que devemos propiciar aos usuários ‘um espaço não adoecido, em que o 
tecido da vida seja retomado’, entendemos como uma analogia médica às relações sociais alienadas que 
precisam ser reapropriadas por seus atores, também dentro das instituições de serviços psiquiátricos” (p.194). 
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acolhimento institucional e se frustram quando não obtêm bom desempenho e resultados 
positivos em suas práticas
69
. 
 Nesse sentido, Bisneto (2007) ao citar Meszáros (1981, p.256) pondera, 
 
Quanto mais o indivíduo é capaz de “reproduzir-se como indivíduo 
social”, menos intenso é o conflito entre o indivíduo e a sociedade, 
entre o indivíduo e a humanidade – isto é, nas palavras de Marx, 
menos intensa é a luta entre a existência e a essência, entre a liberdade 
e a necessidade, entre o indivíduo e a espécie. Mas o indivíduo não se 
pode reproduzir como indivíduo social, a menos que participe de 
maneira cada vez mais ativa na determinação de todos os aspectos de 
sua própria vida, desde as preocupações mais imediatas até as mais 
amplas questões gerais de política, de organização sócio-econômica e 
de cultura (2007, p.194).  
 
 O plano terapêutico ideal como mecanismo de controle e poder não tem surtido 
efeitos concretos com a PSR, conforme observado. Enquanto as ações para essa população 
forem pensadas de forma fragmentada e setorializada e sob a perspectiva do profissional que 
se ocupa delas, a potência do trabalho ficará submetida à constante frustração e enfado, 
criando uma dependência dos assistidos e dos profissionais às práticas e discursos 




“As reformas no sistema de saúde não melhoraram o quadro sanitário 
brasileiro, a situação psiquiátrica permanece gravíssima, a associação 
da loucura com problemas sociais variados é uma constante, a relação 
de implicação entre a “questão social” e a Saúde Mental se dá em duas 
direções: os problemas sociais deflagram os problemas mentais e 
quem é portador de problemas mentais tem agravada a sua 
problemática social. Decorre daí uma grande população psiquiátrica 
que precisa de assistência social conjuntamente com a assistência 
médica” (BISNETO, 2007, p.59).  
 
 Institucionalizar essa população dentro dos muros dos serviços, como proposta de 
tratamento, é mantê-la distante de um projeto terapêutico singular de superação de sua 
condição. Tal prática anda na contramão da proposta terapêutica dos CAPS que devem atuar 
na perspectiva da não internação, promovendo o cuidado e atenção diários sem, 
necessariamente, retirar o usuário de seu território, mas propor ações que o integre em seu 
meio social, comunitário e familiar (BRASIL, 2002b). 
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 Ao invés da desmobilização é necessário “inventar novas formas de contornar os obstáculos impostos pelo 
capitalismo e criar novos dispositivos de tratamento” (BISNETO, 2007, p.186). 
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 Trabalho de “enxugar gelo” – expressão popular que denota ação sem resultado.  
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“Inserir-se no território, constituindo relações pró-ativas com a 
comunidade de sua responsabilidade, favorece o estabelecimento mais 
efetivo do cuidado em saúde, pois, além de permitir identificar 
problemas e priorizar intervenções, cria vínculos contínuos com os 
assistidos, possibilitando individualizar suas necessidades e organizar 
processos particulares de cuidado” (JÚNIOR; JESUS; CREVELIM, 
2010, p.711). 
  
 A rua é espaço de construção e reprodução social e histórica dessa população, 
portanto, as ações não podem ser pensadas e efetivadas fora dela. É na rua onde a demanda 
existe e acontece, é lá que o Estado também deve estar.   
 O desenvolvimento de um plano terapêutico que contemple em seus objetivos o 
tratamento e a reabilitação psicossocial deve estar “em consonância com questões de ordem 
social presentes no cotidiano dos usuários” (NETO; AMARANTE, 2013, p.968). 
 
“Na medida em que entendemos as várias práticas como 
possibilitadoras de uma apropriação das relações sociais pelo usuário, 
na direção de sua constituição como sujeito coletivo e social, cessa a 
dicotomia entre terapia e reabilitação: ambas têm o mesmo objetivo, 
ou seja, a realização do indivíduo como sujeito no mundo” 
(BISNETO, 2007, p.194).  
 
3.4 O desafio da internação e do acolhimento institucional  
 
 Há uma linha tênue entre a cultura da institucionalização e o cuidado em 
comunidade para as pessoas que sofrem de transtornos mentais. Conforme busquei elucidar, 
há pouco reconhecimento das condições de vida, de lugar, de pertencimento e de existência 
desses sujeitos na sociedade. Estes ainda transitam na invisibilidade e negação da existência.  
 
“[...] há também muitos embates, aquela visão da internação, como se só a internação fosse 
o único recurso pra cuidar dessas pessoas [em situação de rua]” (Participante(s)). 
 
 As sombras dos manicômios ameaçam a sociedade brasileira contemporânea que 
aparentemente não está muito convencida dos ideais da Reforma Psiquiátrica
71
. De acordo aos 
discursos dos participantes, a falta de recursos e serviços substitutivos prescrevem o 
isolamento e a medicalização, como principais possibilidades de tratamento em Saúde Mental. 
“As políticas sociais atuais em Saúde Mental refletem a correlação de força dos atores sociais 
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 “Aquilo que é divergente precisa ser considerado pelos interesses instituídos como desvio doentio e anti-
social, irracional, algo a ser curado ou então excluído” (BISNETO, 2007, p.176).  
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importantes ao longo da história da assistência psiquiátrica no Brasil” (BISNETO, 2007, 
p.153). 
 O estranhamento social para com o doente mental não é recente, mas o foco ainda 
está centrado na patologia e não no indivíduo e seu meio, isso porque,  
 
“[...] a reestruturação da atenção em saúde mental no Brasil, 
preconizada pelo Movimento da Reforma Psiquiátrica se insere além 
da oferta de novos serviços ou da reestruturação de modelos 
assistenciais. Por se tratar de uma profunda alteração da resposta 
social à loucura, implica mudanças de ordem política, ideológica, ética 
e das concepções de clínica e reabilitação” (FURTADO; CAMPOS, 
2005, p.109).  
  
 Os participantes referem esse campo como repleto de conflitos e interesses. 
Quando se requisita a atuação da Rede de Atenção Psicossocial, espera-se que as respostas 
estejam atreladas, primeiramente à internação dos sujeitos que, habitualmente, não se 
enquadram a uma dada “norma social”72. A internação, ainda que intersubjetivamente, é 
apontada como principal recurso para a “ressocialização” dos indivíduos.  
 
“Muitos vêm pra gente com essa fala. – Sim, muitos, quase todos. – Ah, vamos discutir o 
caso, vamos internar, sempre, sempre [...]” (Participante(s)).  
 
“Acho que a dificuldade maior, quando a pessoa está num estado mais crítico, os 
profissionais da rede toda, pensam assim: ‘como a gente vai lidar com isso?’ ‘Ah, vamos 
internar’ – Eu acho que é cultural, é histórico, ficou feio, ‘tá’ difícil [...] – Vamos internar!” 
(Participantes(s)).   
 
 Historicamente, as respostas à “loucura” e aos desvios do comportamento humano 
estiveram atreladas à segregação nas prisões, nos manicômios, distantes da comunidade: 
exclusão (CHERUBINI, 2006).  Sob a ótica conservadora burguesa, tal questão deve ser 
minimizada às práticas que amenizem, controlem e não comprometam a ordem social vigente. 
“Os loucos, antes da fundação do hospício, se tranquilos, eram acolhidos pela sociedade e 
assim podiam circular livremente; porém, se agitados e agressivos, eram reclusos nas cadeias 
públicas” (ROSA; CAMPOS, 2013, p.311).  
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 A disciplina mantida nas prisões/instituições molda os corpos dos sujeitos e os adestram de acordo ao poder 
dominante (Foucault, 1996). O ato de internar é um ato de sujeitar os indivíduos a um poder maior.  
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 Há uma banalização dessa questão – tanto em relação aos transtornos mentais 
quanto ao uso problemático de psicoativos. Para Silva (2009), a tendência é atribuir aos 
sujeitos a responsabilidade por tal condição, isentando a sociedade capitalista, da produção e 
reprodução do fenômeno e cabendo ao Estado a responsabilidade de enfrentá-los. 
Araújo e Brito (2005) reforçam a posição do Estado em relação à loucura, 
tornando-a [...] “um problema de polícia, ligada à ordem dos indivíduos na cidade. Vagantes, 
sem trabalho, andarilhos sem rumo, pobres e loucos passam, indistintamente, a serem 
percebidos como perturbadores da ordem estabelecida” (p.94). 
 De fato, não há uma ruptura com as velhas práticas de institucionalização, elas 
apenas modernizaram-se
73
. O cotidiano exige respostas imediatas aos problemas imediatos, 
ainda que contrários a um novo projeto de sociedade. 
 
“[...] os processos de mudança social também convivem com 
elementos da velha ordem em processo de contestação, com seus 
protagonistas atuando no sentido de restabelecer a ordem ameaçada. 
Mudanças em processos culturais são mais morosos, alterando‑se de 
maneira lenta. Há, consequentemente, não apenas resistência à 
mudança social, mas persistências, elementos de permanência, 
preservadores da ordem social” (ROSA; CAMPOS, 2013, p.320). 
 
 As equipes de saúde mental são chamadas, como primeiro recurso na perspectiva 
de restabelecer a velha ordem. O campo da Reforma Psiquiátrica configura-se como arena de 
constante embate e disputa, pois enquanto há pressão política e social para o internamento dos 
indivíduos há uma resistência dos agentes
74
 em ceder ao retrocesso e à ameaça do passado. 
Porém, nem sempre é possível sustentar tal posição devido à correlação de forças 
institucionais e sociais.  
 
“[...] mediante relações formais e contratuais, têm um código de 
apresentação aceito por todos. Percebe-se claramente, a exclusão 
dessa diferença, pois, além de ela se apresentar por meio de uma outra 
lógica e de sua inerente fragilidade, é percebida como ameaçadora, 
devendo, portanto, ser recolhida” (PAGOT, 2012, p.180). 
 
 A internação não é apenas uma ameaça, mas realidade cotidiana requisitada como 
principal recurso para o tratamento em Saúde Mental conforme sustentado nas falas das 
equipes. Todavia, é reconhecido que não há efetividade em tal procedimento. 
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 O ato de institucionalizar ainda é um poderoso instrumento de manutenção de um poder dominante e que se 
mantém na intersubjetividade social como solução para problemas sociais “intratáveis”. “As várias formas de 
exclusão social têm uma capacidade patogênica na subjetividade dos indivíduos” (BISNETO, 2007, p.184).  
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“[...] até mesmo dentro de uma internação a gente não consegue acompanhar, porque é uma 
instituição privada que presta esse serviço, então não conseguimos ter um acompanhamento 
diário para saber a evolução do paciente ou não” (Participante(s))75.  
 
 O avanço do ideário neoliberal, com a restrição aos gastos sociais tende a regredir 
os avanços conquistados e firmados pelo movimento da Reforma Psiquiátrica Brasileira, em 
âmbito político-legal-institucional. No município de Limeira não é diferente, observado pelo 
pouco investimento político-financeiro em ações, serviços substitutivos e recursos humanos 
na área.  
 
“O imperativo econômico está sempre atuando, pois nas instituições 
psiquiátricas do Estado a redução de custos de atendimento à 
população também força a introdução de uma racionalidade técnica 
econômica que busca submeter a concepção de tratamento do 
sofrimento mental a uma visão instrumental. Nos tempos de 
neoliberalismo e de redução de investimentos públicos na saúde esse 
quadro se radicaliza” (BISNETO, 2007, p.153).  
 
 O financiamento público em internações em instituições privadas reforça os 
retrocessos nesse campo, reportando a Saúde Mental à esfera privada e à nova 
“manicomização” da questão social.  
 
“As políticas neoliberais não estão realmente interessadas em diminuir 
os custos, mas sim, em garantir o lucro do empresariado e a 
manutenção do poder e da hegemonia. [...] O Movimento da Reforma 
Psiquiátrica e as assistências médica e social, assim como as políticas 
sociais nesses setores, vão se encaminhar para onde apontar a nova 
correlação de forças na sociedade brasileira.” (BISNETO, 2007, p.43). 
  
 Bisneto (2007) reforça que a redução dos gastos públicos no neoliberalismo é uma 
forma de acumular as riquezas aos estabelecimentos psiquiátricos e indústrias multinacionais. 





Paradoxalmente, políticas neoliberais de desinvestimento em políticas 
sociais públicas em geral, induzem ao processo de desospitalização, já 
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 Bisneto (2008) sustenta que é necessário “desospitalizar a loucura e desinstitucionalizar a hegemonia médico-
psiquiátrica” (p.181), pois no tratamento mental em instituições manicomiais e psiquiátricas são lançados vários 
recursos que recorrem a práticas violentas.  
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que a manutenção das instituições psiquiátricas convencionais 
constitui item de custo elevado para o Estado. Nessa modalidade, a 
tendência é gerar processos sem garantia de assistência na 
comunidade, provocando negligência social e aumento da população 
de rua, incluindo portadores de transtorno mental. (VASCONCELOS, 
2000, p. 21) 
 
Mesmo em face do movimento de desinstitucionalização, não houve, de maneira 
relevante, uma política social e de saúde que pensasse sobre o sofrimento ou transtorno 
psíquico e o acolhimento da população em situação de rua, a qual foi crescendo de maneira 
expressiva nas grandes cidades do país nas últimas décadas, sendo também estigmatizada 
(LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014). 
O baixo investimento público em serviços substitutivos força as equipes de saúde 
a recorrerem às velhas práticas como respostas às demandas que se lhes apresentam. 
Atualmente, há “mais portadores de transtornos mentais com problemas mais complexos e 
menos serviços, verbas e vagas na rede de saúde pública para atender aos demandantes” 
(BISNETO, 2007, p.184). 
 Discorrer sobre o campo da Saúde Mental é ultrapassar os limites de uma cultura 
político-institucional-assistencial, pois esta não se reduz às boas práticas em saúde, mas 
converge aos interesses de acumulação de riqueza privada, financiadas pelo setor público. A 
cultura política da falência do Estado isenta-o de suas responsabilidades com a população e 
abre campo a novas formas de exploração das classes subalternas, mantendo-as desprotegidas 
socialmente e com suas demandas reprimidas. 
 A política de saúde é muito cara para o capital. As novas tecnologias e 
medicamentos encarecem os serviços e os profissionais, fazendo com que o Estado recorra à 
iniciativa privada para melhor aproveitamento de suas demandas, mantendo os serviços 
públicos às condições precárias
77
, sem investimentos, fadando o trabalho das equipes 
profissionais ao imediatismo e fragmentação, culminando no retrocesso das ações. Nesse 
sentido, o Estado coloca-se como principal reprodutor das desigualdades sociais. 
 
De um lado encontram‑se os estudos que mostram que a assistência 
em saúde mental, sobretudo a de natureza público-estatal, tem uma 
clivagem preponderante de classe social. Ou seja, é destinada dos 
segmentos pobres e trabalhadores empobrecidos da população. Não se 
conduz para uma ação universal, pluriclassista e, consequentemente, 
pende para uma ação parametrada pela violação de direitos humanos, 
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 Segundo Vasconcelos (2008) o capitalismo periférico que constituí nossa sociedade empobrece as políticas 
sociais, tornando-as segmentadas e com forte perfil de exploração e desigualdade entre as classes sociais, 




uma assistência pobre para os pobres (ROSA; CAMPOS, 2013, 
p.318). 
 
 Os participantes, em sua maioria, ancoram seus discursos em uma nova política 
que sustente os ideais do Movimento da Luta Antimanicomial. Não se demonstram favoráveis 
às internações como resposta aos transtornos mentais e apostam na redução de danos como 
política de minimização dos impactos quanto ao uso nocivo de psicoativos pelo público 
atendido. Retratam a necessidade de uma mudança na mentalidade social, política e 
intersetorial sobre a doença e o doente mental e/ou toxicômano. 
 
“[...] falta é essa conscientização mesmo, da rede, com a coisa da redução de danos, é muito 
presente essa ideia da internação e isso é uma coisa que a gente não alcança também, ‘né’? 
Não concorda. E se a gente conseguisse entender a importância da redução de danos, o 
quanto a gente poderia avançar nesse sentido juntos, com esse trabalho realizado por todos, 
eu acho que, ajudaria resolver parte da problemática” (Participante(s)). 
 
Nesse sentido, para o Ministério da Saúde, o processo de desinstitucionalização 
dá-se através do tripé formado pelo Programa de Volta para Casa – PVC, junto ao Programa 
de Redução de Leitos Hospitalares de Longa Permanência e os Serviços Residenciais 
Terapêuticos – SRT (BRASIL, 2008c).   
Os participantes, mesmo contrários às internações, não mencionaram o 
acolhimento institucional na Política de Saúde. Tal dado é relevante, visto que as equipes, 
aparentemente, têm um olhar voltado à doença – situação clínica do paciente – modelo 
biomédico. Os espaços de moradia, abrigo e residência aparecem como responsabilidade da 
Política de Assistência Social e/ou da família do assistido. 
 
“Muitas vezes a gente trabalha as famílias aqui. No intuito de que eles deem suporte pra 
pessoa lá na casa. A casa em que esse pessoal de rua mora, seria a família que teria que dar 
esse suporte também, e muitas vezes isso não acontece” (Participante(s)). 
 
“A gente acaba fazendo o que dá pra fazer, ‘né’? – Não tudo o que poderia fazer. – O 
acompanhamento total dele, mas a gente faz o que dá pra fazer. Muitas vezes a gente ‘vê ele’ 
deteriorando, ele caindo, e a gente não consegue segurar. Às vezes acontece, ele tá na rua, ai 
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melhora um pouquinho, a gente consegue acompanhar, aí ele vai pra casa do morador
78
, ai 
tem toda uma estrutura pra ele recair de novo, mas mesmo assim ele consegue ficar um 
tempo, aí ele vem vindo, até ele perder de novo a casa do morador, aí ele perde, volta pra 
rua, recaí tudo de novo, vai tudo pra baixo de novo e daí ele vem voltando outra vez. Então o 
círculo é esse” (Participante(s)). 
 
“Se ele ainda fica na Casa de Convivência, a gente tem como dar continuidade, só que 
geralmente ele não está em nenhuma instituição e fica mais difícil o acompanhamento, daí 
ele some, desaparece e você nunca mais sabe. Às vezes tem algum caso que fica desaparecido 
daí aparece. Quando é morador de rua, mas consegue alguma casa pra ficar, até algumas 
casas que acolhem, a gente vai atrás e consegue fazer acompanhamento, só que a maioria 
não volta nunca mais” (Participante(s)). 
 
 Furtado (2010) ao estudar os SRT do SUS conclui que as mentalidades em relação 
à “loucura” e a implicação dos gestores municipais determinariam os entraves para a 
expansão desses serviços no país. O autor descreve a clientela-alvo desses serviços com 
predominância aos chamados “moradores” dos Hospitais Psiquiátricos – pacientes de longas 
internações – nos quais a PSR não é contemplada. 
 Serviços de acolhimento institucional como o CAPSIII, o Centro de Convivência, 
a Unidade de Acolhimento e o SRT não fazem parte dos equipamentos públicos de saúde no 
município de Limeira. O não reconhecimento dessa população aos serviços de acolhimento de 
saúde os mantêm “desterritorializados” no rol das políticas públicas dessa área.  
 A falta de referência domiciliar e institucional desse grupo social mostra o lugar 
dos “sem lugar” – a rua. Logo, pensar ações para além dos muros institucionais é uma tarefa 
complexa aos trabalhadores e à gestão municipal. A garantia de acesso aos serviços de saúde, 
no processo de organização e implantação do SUS representa uma das grandes preocupações 
e desafios postos aos gestores públicos (JÚNIOR et al., 2010). 
 Alguns discursos apontam a situação de rua como uma escolha individual e não 
como uma contingência. Por se reportar essa problemática social à esfera individual, as ações 
tornam-se, por vezes, fragmentadas. Os gestores não a enxergam como prioridade em 
investimento de recursos e os indivíduos não recebem o cuidado integral que necessitam, 
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 Abrigo Institucional da Política de Assistência Social. 
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desmembrando suas demandas entre as várias políticas públicas, sem um lugar específico 
entre elas. 
 
“Acho que a parceria, entre saúde e CEPROSOM, precisaria ser melhor firmada, a gente faz 
essa parceria, mas aqui em baixo. A gente faz aqui com a casa do morador, entre nós, a gente 
acolhe eles, eles acolhem a gente quando precisam. Existe essa parceria aqui, mas fora isso, 
não tem uma política maior, entre os gestores. Até a educação poderia estar envolvida nisso 
[...]”(Participante(s)). 
 
 As equipes parecem não ser desafiadas a pensar o acolhimento institucional
79
 em 
saúde para essa população, pois a constituição dos serviços não os incluiu. O acesso desse 
grupo social fica restrito, esperando que outras políticas resolvam o problema social da 
moradia e a saúde se ocupe apenas da atenção às doenças. 
 Araújo; Brito (2005) apontam que, a saúde física e psíquica da PSR se agrava 
conforme o tempo em que permanecem nesta condição. Os autores apostam na integração das 
equipes intersetoriais citando ações bem-sucedidas nas abordagens sociais realizadas no 
município de Belo Horizonte-MG.   
A PSR resiste, muitas vezes, a sintomas aparentes e, quando buscam por 
atendimento na rede pública de saúde, estão com várias doenças associadas, não resistindo 
sozinhos ao sofrimento provocado pelas enfermidades (BORYSOW; FURTADO, 2013). 
 Essa demanda somente terá visibilidade se um conjunto de atores se ocupar dela, 
tanto pelos órgãos governamentais quanto sociedade civil/comunidade (PAGOT, 2012). “Isso 
envolve a criação e ampliação de serviços de atenção, aliada a uma dose de invenção, 
transformando as práticas de diversos agentes sociais” (ARAÚJO; BRITO, 2005, p.100). 
 A luta pela desinstitucionalização é um dos pilares da Reforma Psiquiátrica no 
Brasil (FURTADO; CAMPOS, 2005). Institucionalizar essa população em abrigos, albergues 
ou qualquer outra instituição que restrinja sua liberdade e autonomia é estabelecer novas 
formas de “manicomização” dos corpos.  
 Qualquer instituição que segregue, aliene e não inclua os indivíduos estará 
contribuindo para a dependência e atrofia social destes
80
. Nesse sentido, conforme aponta 
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 Em uma perspectiva emancipatória, comunitária e ampliada.   
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 “As instituições não são meras formas organizativas e operacionais da sociedade, são também aparelhos 
econômicos, políticos ou ideológicos, que podem conduzir à exploração, à dominação e à mistificação” 
(BISNETO, 2007, p.65).  
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Neto; Amarante (2013), a “abolição dos tratamentos de cunho manicomial estão longe de 
serem alcançados em sua plenitude” (p.968). 
 Furtado; Campos (2005) consideram que a Reforma Psiquiátrica somente poderá 
avançar se os profissionais possuírem uma postura profundamente “distinta do modelo 
anterior” e isso ultrapassa a “simples implementação de novos (e mais) serviços” (p.113). 
 É necessário estabelecer um novo referencial que represente um novo paradigma 
do cuidar (FURTADO; CAMPOS, 2005). Repensar a rua como território, a reprodução social 
dos sujeitos, os vínculos de pertencimento, os projetos singulares e a desinstitucionalização 
em seu sentido mais amplo.  
 Nessa direção, o Acompanhamento Terapêutico – AT aparece como instrumento 
de integração de projetos assistenciais, como forma de nortear “a construção de novas práticas 
e serviços em saúde mental” centrados na atenção psicossocial (NETO; AMARANTE, 2013, 
p.965). Para os autores, o AT constitui uma estratégia e um espaço clínico que estabelece 
laços do indivíduo (paciente) com a comunidade, sendo acompanhado em seu território 
(domicílio) por um profissional de referência
81
 que o auxiliará na reconstrução de laços 
sociais.  
 Os autores fazem uma nítida distinção do conceito de Clínica e Saúde Mental, 
sendo que,  
“[...] a clínica, por um lado, diz respeito ao caso tomado em sua 
singularidade. A saúde mental, por outro, diz respeito às ações 
políticas e eticamente orientadas, só que referida a uma singularidade 
não individual, à singularidade de um certo grupo. Melhor dizendo, a 
saúde mental diz respeito às especificidades de um grupo social 
portador de um traço comum (no caso, a “loucura” e a exclusão 
social)” (FURTADO; CAMPOS, 2005, p.116). 
  
 Quando a compreensão sobre os determinantes sociais se associa à “existência 
sofrimento”, o “foco da atenção dos profissionais de saúde mental se amplia para além dos 
sintomas e dos medicamentos, para outras dimensões sociais da vida” (ROSA; CAMPOS, 
2013, p.313). 
 O conceito de Clínica Ampliada
82
 é a convergência do que se entende por clínica 
e saúde mental, [...] “a clínica vem nos dizer que existe um sujeito no indivíduo que está no 
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 Acompanhante terapêutico entendido como “um agente que permite novas formas de sociabilidade apoiadas 
na interação dialógica, desenvolvendo posicionamentos que saem da interdição, para assumirem a interlocução, 
o livre trânsito e para reposicionar os sujeitos dentro da dimensão subjetiva, sociocultural e histórica” (NETO; 
AMARANTE, p.967). 
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 A incorporação da avaliação de risco nos saberes e incumbências, não somente pelo viés epidemiológico, 
“mas também social e subjetivo, do usuário ou grupo em questão. Responsabilizando-se não somente pelo que a 
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mundo. A saúde mental vem nos lembrar das determinações sociais, políticas e ideológicas 
que o envolvem nesse mesmo mundo” (ROSA; CAMPOS, p.116). 
 Portanto, o trabalho com a PSR com transtornos mentais, 
 
“[...] exige atenção e atendimento prioritários, já que a doença lhes 
usurpou de uma condição de existência digna, a qual não buscam pelo 
grau extremo de fragilidade psíquica em que se encontram. Assim, se 
ninguém os buscar para tentar ‘construir uma ponte’ para sua inserção 
social na comunidade, por meio de tratamento específico nos Caps, 
permanecerão na rua indefinidamente não por livre escolha, mas por 
contingência” (PAGOT, 2012, p.125).  
 
 Sendo assim, o desafio da internação e do acolhimento institucional aparece mais 
como um entrave posto aos agentes governamentais pelas demandas da sociedade e de 
políticos do que dá própria PSR. Portanto, para que a Reforma Psiquiátrica avance, é 
necessária  
 
“[...] a construção de um amplo espectro de cuidados para sustentar a 
existência de pessoas/usuários/pacientes que, sem isso, estariam 
condenados a perambular pelas ruas abandonados, ou a vegetar em 
manicômios em longas internações. Foram criados serviços capazes 
de ser uma referência institucional permanente de cuidados (os 
CAPS), serviços residenciais terapêuticos e outros serviços 
ambulatoriais de referência” (PITTA, 2011, p.4588). 
 
 O reconhecimento desse grupo social deve extrapolar as formas constituídas e 
estabelecidas pelas “instituições totais”83. É necessário repensar os novos conceitos e as 
“novas” formas de institucionalização, seja no CAPS, no Hospital, na Clínica, no Abrigo, na 
família, etc.  
Quais novos “manicômios” estamos criando para essa população? Qual o 
resultado dessa negação e alienação mental e corporal? Somente através do estabelecimento 
de uma nova cultura social será possível avançar para o próximo passo ou as práticas em 
saúde mental se reduzirão novamente aos muros das instituições disciplinadoras de controle e 
poder sobre os corpos bem como a medicalização e exclusão da questão social. 
Por fim, é fundamental compreender a importância da Rede de Atenção 
Psicossocial no desenvolvimento de uma nova mentalidade sobre a doença, o doente e o 
cuidado integral. Tais serviços representam as conquistas no campo da saúde mental e são os 
                                                                                                                                                        
epidemiologia tem definido como necessidades, mas também pelas demandas concretas dos usuários” 
(ONOCKO-CAMPOS, 2001, p.101).  
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 Goffman (2008) aborda a perda da subjetividade e colonização mental a que são submetidos os internos nas 
instituições, tendo o seu “eu” mortificado em um processo de alienação social, mental e corporal, por meio da 
submissão da organização de suas vidas a um poder institucional sistemático. 
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implementadores dessa política pública, principais agentes de ação que tencionarão rumo às 
mudanças em curso, ainda que sob ameaça de retrocessos.  
 
3.5 O desafio do reconhecimento de uma política de Saúde Mental para a População em 
Situação de Rua 
 
 Como último item de análise, verifiquei através das discussões e da literatura 
consultada que a Política de Saúde Mental ainda enfrenta vários percalços para o seu 
reconhecimento, tanto em nível municipal quanto nacional. Conforme abordei anteriormente, 
os modelos hegemônicos e o avanço da agenda neoliberal no Brasil fazem com que, as 
políticas sociais hipertrofiem sua ação e se tornem cada vez mais residuais e fragmentadas.  
 A implantação do SUS no país é um processo incompleto, dado seu advento em 
um contexto marcado pela expansão do neoliberalismo na agenda pública (CAMPOS, 2007). 
O pouco investimento de recursos financeiros no campo da Saúde Mental reafirma a 
ineficiência do Estado em não reconhecer a importância da constituição de uma Rede de 
Atenção Psicossocial que se fortaleça à luz da Reforma Psiquiátrica Brasileira (BRASIL, 
2001). 
 Por ser uma política pública complexa, a Saúde Mental é atravessada por diversos 
interesses
84
, concepções divergentes em sua formulação e execução, atores políticos distintos 
e públicos-alvo com demandas multidimensionais. Sendo assim, não há que se esperar uma 
convergência entre esses níveis e sujeitos, sendo, portanto, um campo marcado por constantes 
disputas.  
 Para o bom desempenho de uma política pública, os graus de cooperação entre os 
diferentes atores (institucionais ou não) são fundamentais (ARRETCHE, 2001). Todavia, para 
a autora, há uma considerável distância entre a formulação e a implementação, tornando-se 
uma contingência da ação pública.  
 A avaliação da implementação de uma política pública não deve se pautar em seu 
sucesso ou fracasso, mas na compreensão dos diversos pontos de estrangulamento que 
implicam diretamente nas metas e objetivos, prejudicando o seu alcance (ARRETCHE, 2001).  
 A incompletude dos serviços, equipamentos e recursos humanos na Rede de 
Atenção Psicossocial de Limeira é um desafio posto às equipes que se ocupam da atenção e 
do cuidado aos usuários dessa política pública. Entretanto, convém destacar que mesmo 
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 Políticos, econômicos, sociais, culturais, etc.  
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diante dos poucos recursos, os implementadores apostam na mudança da cultura institucional 
e intersetorial como forma de atingir seus objetivos.  
 
“Eu acho que a estrutura física é muito boa, acho que não é uma questão da estrutura física. 
[...] A questão da rede, do matriciamento, da capacitação, da capacitação permanente, da 
supervisão, empoderar mais os profissionais pra terem mais segurança para desenvolverem 
um trabalho, principalmente na questão da redução de danos” (Participante(s)). 
  
 Para Arretche (2001), qualquer política pública é feita pelos agentes que a 
implementam. Nesse sentido, são os servidores da Rede de Atenção Psicossocial que 
efetivarão de fato as ações nesse campo. Suas resistências provocam inquietações, internas e 
externas, buscando constituir uma nova mentalidade e olhar para a área da saúde mental.  
 Esses burocratas de linha de frente
85
 (OLIVEIRA, 2012) experimentam no 
cotidiano os sabores e dissabores da implementação da política pública, necessitando de 
adaptações constantes às condições adversas que lhes são impostas pelos antagonismos do 
trabalho.  
 Essa adaptação, para além de mera execução de uma tarefa ou rotina, se coloca 
como mecanismo de “sobrevivência” e autoproteção do indivíduo (trabalhador) no sistema. 
Há um objetivo a ser atingido na política pública – em constante mutação – e há um agente 
humano na linha de frente da execução precisando elaborar respostas e tomar decisões 
complexas com base em seus referenciais criando, dessa forma, condições e possibilidades de 
sua permanência nessa mesma política. Nessa direção, Lotta (2012) considera que situações 
vagas e conflituosas abrem espaços para que implementadores das políticas públicas tomem 
decisões perante as mesmas. 
 São estes atores que protagonizam e produzem mudanças e impactos diretos na 
vida da população usuária. Ainda que não disponham de uma estrutura de trabalho adequada, 
se adaptam à realidade posta e se tornam interlocutores diretos do Estado com a população 
demandante. Os resultados de qualquer programa, sob essa perspectiva, são influenciados pela 
tomada de decisões dos diversos agentes que se ocupam dessa política (ARRETCHE, 2001). 
 Os participantes, embora afirmem a necessidade de um olhar político do órgão 
gestor para o investimento de recursos na saúde mental, reconhecem que são eles (os 
burocratas de linha de frente) que implementarão essa política no município. Portanto, o 
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 Também conhecidos como burocratas de nível de rua (LIPSKY, 1980 apud LOTTA, 2012). Aqueles que 
executam as políticas públicas 
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trabalhador terá impacto direto nos resultados sendo, portanto, aquele que faz a política 
pública acontecer (ARRETCHE, 2001).  
 
“Mas não só ter esses profissionais, ter esses profissionais com a visão que a gente precisa. 
[...] não dá, ter um profissional que enxerga o indivíduo fragmentado. [...] Ou que não 
converse com a equipe, ‘né’?!” (Participante(s)). 
 
 O perfil do trabalhador da saúde mental é fundamental para a expansão e o 
reconhecimento dessa política pública. As equipes demonstraram interesse em atualizarem-se 
e capacitarem-se para desenvolver um trabalho coeso frente às demandas institucionais. 
Narraram suas experiências, suas expectativas, suas frustrações e enfatizaram a importância 
vital de suas práticas para uma mudança na concepção de saúde mental.  
 Em relação ao trabalho com a PSR, o perfil do trabalhador também foi 
amplamente discutido entre os participantes. Por ser uma população com demandas 
específicas e de difícil intervenção, principalmente no aspecto relacional, não são todos os 
servidores que se predispõem a atendê-la.  
 
“[...] eu acho que o nosso principal obstáculo é achar profissionais que estejam abertos a 
trabalhar com esse pessoal. Porque querendo ou não, é um pessoal que tem situações 
específicas, geralmente quando eles chegam até a gente, não chegam de maneira amistosa, é 
sempre agressivo ou te cobrando alguma posição, e é difícil você achar profissional que 
encare isso com uma naturalidade” (Participante(s)). 
  
Para Furtado; Campos (2005) “não basta fechar o manicômio, é preciso haver 
pessoas e equipamentos sociais e de saúde para acolher e acompanhar os egressos de longas 
internações, bem como, os novos pacientes na comunidade (p.111)”. 
 Vários estudos afirmam a necessidade em estabelecer vínculos com a PSR e 
fortalecimento das redes intersetoriais para o bom desempenho do trabalho (BRITO, 2006; 
JÚNIOR, JESUS, CREVELIM, 2010; PAGOT, 2012; BRASIL, 2012; BORYSOW, 
FURTADO, 2013; SERAFINO, LUZ, 2015).  
 
“[...] a gente teria que ter profissionais aptos a se capacitarem e a capacitação, eu acho que 
é sempre muito importante, porque a gente consegue ver novas abordagens e novas formas 
de você fazer aquilo que você pensa e que não está conseguindo colocar em prática da 
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maneira ideal. Ideal é pra cada um também, ‘né’? Porque cada um tem uma necessidade, 
mas uma abordagem geral a modo de estabelecer esse vínculo, e a essa adesão para que eles 
possam confiar na gente e naquilo que estamos propondo e que se ele cumprir corretamente 
a tendência é ele melhorar” (Participante(s)). 
 
 Capacitação não deve ser entendida, a meu ver, como sinônimo de formação ou 
construção de respostas a problemas concretos, pois há uma tendência a não abarcar a 
pluralidade e diversidade de questões que se colocam no cotidiano. 
  A capacitação, geralmente, possibilita a criação de espaços para reflexões sobre a 
práxis, troca de experiências de trabalho, estímulo a novas vivências, entre outras. Sendo 
assim, o burocrata implementador pode ser e estar bem capacitado tecnicamente, mas são as 
suas referências, as condições de trabalho e as disposições em relação a esse trabalho e sua 
autonomia decisória que determinarão os níveis de execução e seus resultados na política 
pública (ARRETCHE, 2001; OLIVEIRA, 2012).   
 Sendo assim, reconhecer a importância de uma política de saúde mental é 
reconhecer e valorizar aqueles que se ocupam de sua execução, pois é através deles que a 
população acessa a administração pública (LOTTA, 2012).  
 As ações dos burocratas de nível de rua na saúde mental são construídas de acordo 
com a estrutura organizacional e institucional em que estão inseridos e como suas decisões 
serão tomadas, sob influência de condicionantes políticos, econômicos e sociais. Logo, o 
trabalho com PSR nesse contexto, sofrerá vários impactos – internos e externos – não sendo 
apenas resultado da ação e/ou não ação dos executores da política pública. 
 Pagot (2012) compreende que o trabalho com PSR com transtornos mentais ainda 
é pautado em uma visão unidimensional, sendo o Estado e seus agentes os que se 
responsabilizam pela intervenção. A autora considera que a comunidade também deve fazer 
parte dessas ações e os serviços devem ampliar as redes de “proteção informais que se 
encontram na própria comunidade” (p.212).  
 
“[...] mediante a ação protetora do Estado, existe a necessidade de 
promover a construção de redes sociais nas comunidades. Redes estas 
que trabalham com saúde mental e reabilitação psicossocial dos 
‘loucos86’ em situação de rua. E que possam contar com o suporte 
necessário dos serviços relacionados aos CAPS, ao PSF, às UBS e à 
rede assistencial, pois, para essa distinta população, a rua será sempre 
uma possibilidade de vida que abriga uma loucura que parece não ter 
lugar” (PAGOT, 2012, p.212). 
                                                 
86




 Pensar o trabalho com PSR requer a desconstrução de um modelo ideal e 
institucional de atendimento. Os Consultórios na Rua – CR são orientados sob esse prisma, 
todavia, na ausência desses equipamentos, são os serviços da Rede de Atenção Psicossocial as 
principais portas de entrada para as demandas de saúde mental desse grupo populacional. 
 Os gestores têm um papel fundamental na indicação dos trabalhadores que se 
ocuparão da PSR, pois são esses agentes que possibilitarão a construção de vínculos 
territoriais, sociais, institucionais e intersetoriais, possibilitando microrrevoluções na atenção 
e no cuidado a esse público.  
A criação de vínculos com esse grupo social, respeitando sua autonomia, direito 
de escolha e evitando juízos morais é um difícil desafio, mas possível para os trabalhadores de 
saúde. Para tanto, o ponto de partida é o treinamento do olhar profissional que deve enxergar 
as pessoas na calçada como portadoras dos direitos de um cidadão brasileiro, nada mais e 
nada menos (BRASIL, 2012). 
 Os participantes não mencionaram em suas discussões quaisquer articulações ou 
intenções de trabalho junto à Atenção Básica do SUS no município. O trabalho com a PSR 
com transtornos mentais parece estar restrito às especialidades de saúde mental e à política de 
Assistência Social, conforme abordado por Borysow; Furtado (2013).  
 A Atenção Básica no trabalho com a PSR é uma importante e estratégica parceria 
junto à saúde mental (BRASIL, 2007b) considerando que os servidores são preparados e 
vivenciam o trabalho em território estabelecendo vínculos com as comunidades e atentos aos 
vários determinantes sociais da saúde.  
 Júnior; Jesus; Crevelim (2010) apresentam ações na implantação de uma política 
de atenção à PSR, em São Paulo-SP, desenvolvida por Equipes de Estratégia Saúde da 
Família – ESF. Tais ações favorecem,  
 
“[...] o acesso desse segmento à atenção básica por meio de trabalhos 
específicos, da atuação em logradouros públicos e/ou albergues e do 
estabelecimento de vínculos e acompanhamento dos cuidados 
necessários aos indivíduos em situação de rua. Outro aspecto a ser 
ressaltado é o esforço para a superação de ações isoladas, a fim de que 
elas se pautem na premissa de um trabalho intersecretarial, já que a 
parceria é fundamental no enfrentamento dos determinantes do 
processo saúde-doença. Ainda em relação à população em situação de 
rua, essa parceria torna-se condição intrínseca no sentido de assistir 





 Pensando no princípio da integralidade dos sujeitos e da intersetorialidade na 
condução da Política para PSR, todas as redes institucionais e sociais de apoio devem ser 
articuladas para ações “bem-sucedidas” com esse grupo social. Nas palavras de Pagot (2012), 
 
 “[...] o social, o sanitário, o religioso e o humano poderão se associar 
na construção de uma rede que garanta, de forma substantiva, o direito 
a que ‘esses loucos’ sejam tratados com toda a dignidade que 
merecem, dada sua condição” (p.212).  
 
 Observo que, no município de Limeira, ainda há uma predominância na 
setorialização e “secretazição”87 das ações com a PSR. As políticas públicas restringem-se 
aquilo que lhes “compete” no desenho e objetivos de seus programas e as demandas 
apresentadas por essa população são respondidas de forma fragmentada e setorializada.  
 Nos relatos das equipes participantes há pouca efetividade nas ações em saúde 
mental com a PSR. A população apresenta necessidades complexas e há pouco envolvimento 
intersetorial, desinteresse político e baixo investimento de recursos para a ampliação de 
serviços e equipamentos fundamentais para atenção a esse público mais vulnerável dentre os 
vulneráveis.  
Nesse sentido, Amarante (2007) defende o princípio da intersetorialidade como,  
 
[...] estratégias que perpassem vários setores sociais, tanto do campo 
da saúde mental e saúde em geral, quanto das políticas públicas e da 
sociedade como um todo. Em outras palavras, os serviços de atenção 
psicossocial devem sair da sede dos serviços e buscar na sociedade 
vínculos que complementem e ampliem os recursos existentes. Deve 
articular-se com todos os recursos existentes no campo da saúde 
mental, isto é, com Rede de Atenção à Saúde Mental (outros serviços 
de atenção psicossocial, cooperativas, residências de egressos ou 
outras pessoas em situação de precariedade social, ambulatórios, 
hospitais-dia, unidades psiquiátricas em hospitais gerais), e no campo 
da saúde em geral (Estratégia Saúde da Família, centros de saúde, rede 
básica, ambulatório, hospitais gerais e especialização etc.) ou no 
âmbito das políticas públicas em geral (ministério público, 
previdências sociais, delegacias, instituição para crianças, idosos, 
desassistidos em geral, igrejas, políticas educacionais, de esporte, 
lazer, cultura e arte, turismo, transporte, ação e bem-estar social etc.), 
e, finalmente, no âmbito dos recursos criados pela sociedade civil para 
organizar-se, defender-se, solidarizar-se (p.86). 
 
 Embora a PSR ainda se encontre à margem social e não seja prioridade nas ações 
e investimentos estatais, conforme apresentei nesse trabalho, sua presença é visível, tem 
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 Trabalho restrito às secretarias. Não há um plano de trabalho intersetorial e/ou fluxo de trabalho, conforme 
preconiza a Política Nacional para a População em Situação de Rua – PNPR.  
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aumentado consideravelmente nas últimas décadas, causa “incômodo” e sinaliza na direção de 
uma necessária mudança de paradigmas e prioridades na agenda pública.  
 As equipes são heterogêneas e compostas por diferentes saberes. Embora 
enfrentem vários desafios dentro e fora dos muros institucionais, reconhecem a importância 
do trabalhador da política de saúde mental e que este defenda (em seus discursos e práticas) 
os princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira, não reproduzindo e reforçando o antigo 
modelo manicomial.  
 Há, dentre os trabalhadores, aqueles que resistem a essa mudança, mas há aqueles 
que acreditam e provocam inquietações, tencionando e negando quaisquer formas de 
retrocesso na implementação da política pública.  
 Mesmo não havendo uma mudança radical no âmbito das instituições no campo 
da saúde mental no munícipio, percebi em alguns discursos dos servidores, um real interesse 
em contribuírem para uma nova forma de olhar e trabalhar com a PSR. Retorno minha análise 
à relevância de se olhar para o perfil do profissional de saúde mental que mesmo enfrentando 
os entraves do cotidiano consegue direcionar sua prática nos rumos de uma mudança 
paradigmática sobre as distintas concepções do fenômeno social da PSR.  
 
“[...] não tem incentivo e pensando na equipe, a gente atende essa [PSR] e toda a outra 
população também, a gente precisaria de supervisão institucional, a gente precisaria de 
suporte, e não tem também. Nem a capacitação, nem a manutenção da saúde mental dos 
trabalhadores, e a gente precisa disso” (Participante(s)). 
 
 São esses servidores, com potencial de transformação e visão ampliada, que 
unidos a outros agentes engajados na mesma luta, compondo espaços de discussão e 
construção coletiva, poderão promover o reconhecimento e materialização de uma política de 
saúde mental para a PSR na localidade. A ação desses agentes é, “uma variável relevante para 
o sucesso das políticas” (OLIVEIRA, 2012, p. 1551).  
 Reconhecer uma política pública de saúde mental é, primordialmente, reconhecer 
aqueles que se ocupam de sua execução, agentes importantes das transformações operadas 







CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 Os fenômenos “loucura” e População em Situação de Rua – PSR sempre 
estiveram presentes nas várias civilizações antigas e estabelecem uma relação histórica muito 
próxima entre si. No desenvolvimento das sociedades ocidentais, tais fenômenos ora foram 
compreendidos e aceitos, ora incompreendidos e excluídos do convívio social. 
 A desinstitucionalização e a implantação de uma rede substitutiva de cuidados aos 
portadores de transtornos mentais, ainda é algo recente no Brasil, e as sombras do passado 
ameaçam o presente e o futuro (BISNETO, 2007; VASCONCELOS, 2016). Este trabalho se 
propôs a apresentar estas questões que se demonstram muito caras à Reforma Psiquiátrica 
Brasileira (FURTADO; CAMPOS, 2005).   
 A institucionalização é uma expressão muito utilizada pelos participantes da 
pesquisa que pode ser um indicativo das práticas ou ações dos profissionais em relação à 
população e problemáticas em questão.  
Sob esse prisma, o conceito de manicômio deve ser amplamente discutido, pois 
estabelecer um trabalho em saúde mental restrito aos muros institucionais, produzindo e 
reproduzindo discursos e práticas de controle e disciplina sobre os corpos e subjetividades, 
apontam que novas formas de manicomização estão sendo estabelecidas nas relações entre 
Estado e sociedade (FOUCAULT, 1995; GOFFMAN, 2008).  
Dada a multidimensionalidade do fenômeno da PSR, há de se considerar que esta 
também é uma expressão da questão social (SILVA, 2006; 2009) e ainda reflete socialmente a 
cultura da exclusão e da segregação presentes na história das sociedades ocidentais, conforme 
analisado por Foucault (1995). 
 Os problemas de saúde mental da PSR aparentemente são tratados distantes de 
uma condição singular do indivíduo, criando um estereótipo desse grupo social, estabelecendo 
entraves gerais no cuidado e atenção em saúde, tais como: a falta de moradia, de referência 
familiar, de escolha e/ou consequência de infortúnios da vida e até como uma realidade 
aceitável e tratável apenas com a institucionalização. As instituições aqui são entendidas 
como: a família, os serviços de acolhimento de Assistência Social, os Hospitais e as 
Clínicas/Comunidades Terapêuticas, dentre outros.  
 Sobre o acolhimento institucional na política de saúde, mesmo este estando 
previsto nas legislações consultadas e apresentadas ao longo desta pesquisa, não foram 
apontadas pelos participantes. Por não existirem equipamentos desta natureza no município, 
as equipes transferem essa responsabilidade à Política de Assistência Social. As lacunas entre 
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os serviços e políticas públicas, estudadas por Silva (2005), são uma realidade também 
verificada na municipalidade de Limeira-SP. 
 O entendimento que se tem sobre PSR ainda é incipiente no campo das políticas 
públicas e em especial a de saúde. “Secretarizar” e setorializar o atendimento reafirma um 
campo de exclusão desse grupo populacional nas ações governamentais, restringindo a prática 
intersetorial.  
 Alguns participantes demonstram-se sensíveis e atentos às demandas desse 
público específico. Entretanto, reconhecem a importância de haver profissionais aptos para o 
trabalho com essa população, dada as problemáticas que emergem no 
atendimento/acompanhamento e nos aspectos relacionais.  
 Nesse sentido, o perfil do trabalhador de saúde mental foi discutido na perspectiva 
da implementação dessa política pública (ARRETCHE, 2001; LOTTA, 2012; OLIVEIRA, 
2012). Embora haja um movimento de Reforma Psiquiátrica e legislações que embasem as 
novas práticas nesse campo, são os burocratas da linha de frente que materializarão essa nova 
abordagem proposta, portanto, reconhecer uma política de saúde mental é reconhecer e 
valorizar aqueles que se ocupam dela.  
 O grande desafio que se apresenta atualmente aos dispositivos de saúde, visto que 
em Limeira não há o Consultório na Rua – CR, está em (re)descobrir formas de inclusão e 
promoção do acesso e equidade aos usuários com transtornos mentais à rede de atendimento 
de saúde – atenção básica e demais especialidades (BRASIL, 2012).  
Há carências de serviços e recursos humanos em todas as esferas públicas, 
todavia, tal limitação não deve atrofiar a demanda, reprimindo-a e escondendo-a embaixo dos 
pontilhões e viadutos. 
 Esta pesquisa apontou que no trabalho com PSR no município há pouca interação 
e integração entre as diferentes políticas públicas no sentido de estabelecer um fluxograma e 
intersetorialidade nas ações. Tal situação chama à atenção, pois a articulação em rede é um 
componente fundamental para o desenvolvimento da atenção e do cuidado a essa população 
demandante.  
 Os funcionários do CAPS-AD demonstraram interagir mais com a PSR, o que 
possivelmente está relacionado à característica deste serviço, em decorrência do uso 
problemático de substâncias psicoativas, observados nesse grupo social.  
Considero que os poderes legislativo e executivo municipais devem ser 
sensibilizados e responsabilizados a criar um Comitê Intersetorial de Acompanhamento e 
Monitoramento com vistas à elaboração uma Política Municipal para a População em 
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Situação de Rua, de acordo aos parâmetros da PNPR e da Política Estadual (BRASIL, 2009; 
SÃO PAULO, 2017).  
Sugiro a criação de espaços de discussão intersetorial e interdisciplinar no 
município, tais como: fóruns permanentes; grupos de trabalho; comissões de direitos 
humanos; pesquisas científicas interdisciplinares.  
O Estado e a sociedade civil devem ser provocados a organizarem-se 
coletivamente. A problemática da situação de rua é uma das mais latentes expressões da 
questão social, devendo ser discutida nesse âmbito e buscando intervenções concretas.  
 Embora a PSR não esteja totalmente desassistida no município, suas demandas 
não são vistas integralmente, conforme ponderado nesse estudo.  Os serviços da rede pública 
setorializam suas ações com foco em questões pontuais (medicação; contenção de crises de 
abstinência; internação; moradia/abrigo; documentação civil, alimentação, etc.).  
Nessa perspectiva, o atendimento torna-se fragmentado e as demandas não são 
contempladas em sua complexidade e heterogeneidade. “Uma vez na rua, nenhum aspecto 
mais daquela vida pode ser abordado individualmente” (BRASIL, 2012, p.47). 
São necessárias outras ferramentas de gestão, tais como indicadores das condições 
de saúde e saúde mental dessa população. O fato de os censos oficiais não divulgarem esses 
dados, não significa que a problemática não existe. Portanto, torna-se fundamental olhar para 
essa questão que permanece camuflada e invisibilizada socialmente, porém notada entre 
aqueles que atendem essa população (SILVA, 2005).  
 Portanto, os desafios vivenciados pelas equipes da Rede de Atenção Psicossocial 
no atendimento e acompanhamento à PSR que apresenta transtornos mentais estão 
intrinsicamente relacionados à dificuldade em se organizarem e responderem 
intersetorialmente às demandas dessa parcela da população. 
 Percebo que há trabalhadores engajados no Movimento de Luta Antimanicomial 
no município. Estes reconhecem as demandas da PSR e qualificam-se para prestarem serviços 
de qualidade a esse grupo social. Os entraves que vivenciam no cotidiano devem ser incluídos 
no debate social e governamental, dando visibilidade aos sujeitos que, por vezes, não têm voz 
e nem são reconhecidos como cidadãos. Suas carências são tão invisíveis quanto a sua 
existência!  
 Portanto, defendo que, são esses servidores, com potencial de transformação e 
visão ampliada, que unidos a outros agentes engajados na mesma luta, compondo espaços de 
discussão e construção coletiva, poderão promover o reconhecimento e a materialização de 
uma política de saúde mental efetiva para PSR na municipalidade de Limeira-SP.  
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 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
“POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA: DESAFIOS DOS PROFISSIONAIS NOS 
SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL” 
 
Pesquisador: Rayoni R. Silva Pereira Salgado 
Orientadora: Profa. Dra. Marta Fuentes-Rojas 
Número do CAAE: 66737317.5.0000.5404 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. 
Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de 
decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar participar 
ou retirar sua autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
 
  A pesquisa “POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA: DESAFIOS DOS 
PROFISSIONAIS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL” será realizada com os servidores da 
rede pública de saúde mental de Limeira – SP, que atendem e acompanham a população em situação 
de rua com transtornos mentais.  
 O objetivo da pesquisa é identificar as dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores destes 
serviços no atendimento e acompanhamento à população em situação de rua com transtornos mentais 
no município de Limeira – SP, a fim de se levantar os aspectos estruturais e organizacionais que criam 




 Participando do estudo você está sendo convidado a compor um grupo de discussão 
multiprofissional, durante a reunião geral de funcionários que ocorre mensalmente. Na ocasião 
participarão todos os trabalhadores que possuem contato direto com os usuários do serviço, o 
mediador e um observador que fará registros das discussões.  
No grupo serão feitas perguntas sobre a sua percepção pessoal e profissional sobre a 
população em situação de rua; as demandas desta população acometida por transtornos mentais e o 
atendimento e acompanhamento de usuários/pacientes em situação de rua pelos serviços da rede 
municipal de saúde mental.  
 O encontro terá uma duração de aproximadamente uma hora e meia. Se necessário, 
realizaremos outros encontros para esclarecimentos de eventuais dúvidas que surgirem, todavia, serão 
previamente comunicados para não haver prejuízos quanto à participação.  
 O encontro será gravado em áudio, com o consentimento de todos os participantes e não 





Desconfortos e riscos: 
 
 Você não deve participar deste grupo se não fizer parte da equipe. Não há riscos 




 Não há benefícios diretos, porém os resultados dessa pesquisa poderão contribuir para o 
aprofundamento de estudos e futuros trabalhos na atenção em saúde à população em situação de rua no 
município de Limeira/SP. 
 Os resultados poderão ser utilizados para ensino, apresentações e publicações científicas 
sobre o assunto.  
 
Sigilo e privacidade:  
 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação 
será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos 




 O participante não terá nenhum gasto financeiro e não haverá nenhum tipo de pagamento 
ou ressarcimento para aqueles que aceitarem participar. O grupo ocorrerá durante o expediente de 
trabalho no dia da reunião geral de equipe, sendo previamente notificado à coordenação da unidade e a 




 Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador 
Rayoni R. Silva Pereira Salgado, no Laboratório de Psicologia - LAPSIC, localizado à Rua Pedro 
Zaccaria, 1300 - Jd. Santa Luiza, Limeira - SP, 13484-350, pelo telefone (19) 3701-6693 ou pelo e-
mail: ray.asocial@hotmail.com.  
 
 Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do 
estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 
3521-8936; fax (19) 3521-7187 ou pelo e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
 
 O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo 
desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. 
Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, 
além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em pesquisa. 
 




 Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar e 
declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo 
todas as folhas por nós rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: 
______________________________________________________________ 
Contato telefônico: ______________________________________________________________  
E-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
 
________________________________________ Data: ____/_____/______ 
 (Assinatura do participante)  
 
Consentimento para gravação em áudio do grupo de discussão: 
 
Eu,___________________________________________________________ 
(   ) concordo com a gravação em áudio do grupo de discussão 
(   ) não concordo com a gravação em áudio do grupo de discussão 
 
_______________________________________________Data:___/___/____ 
                            (Assinatura do participante)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
 
 Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 - CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o 
estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o 
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
 
________________________________________________ Data: ___/___/_____ 
















APÊNDICE B  
 
 ROTEIRO DE QUESTÕES DISPARADORAS DA DISCUSSÃO 
 
1. Quais são os desafios que a equipe vivencia no dia-a-dia, na atenção e no 
acompanhamento aos usuários/pacientes em situação de rua?  
 
2. Como lidam com a questão da saúde mental desses usuários/pacientes?  
 
3. Quais seriam as necessidades de formação ou capacitação para o trabalho com pessoas 
em situação de rua?  
 
4. Considerando a estrutura do serviço e os recursos (materiais e humanos) como vocês 
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